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1. Introduction  

1.1 Contexte 

Comment accompagne-t-on le désir de parentalité chez des personnes pour qui ce chemin 

semble fermé d’emblée ?  

« L’association des termes parentalité et handicap ne laisse pas indifférent. Suscitant souvent 

des représentations contrastées et des réactions ambivalentes, elle confronte non seulement aux 

notions de différence et de norme, mais aussi de compassion, de transgression, de tabou, 

d’étrangeté. » (1). S’il est difficile de contester aujourd’hui ouvertement le droit de devenir 

parent, les préjugés, eux, sembleraient persister. Des personnes en situation de handicap se 

heurteraient encore à des restrictions de leur vie affective et sexuelle et à des regards qui doutent 

d’elles-mêmes avant même qu’elles aient pu agir et à un manque de ressources et de soutiens 

adaptés documentés, (2). Dès lors, comment penser la tension entre les droits de parents et ceux 

des enfants à grandir dans un environnement sécurisant ?  

Précarité, handicap, différences culturelles mal comprises… Devenir parent, pour certains, 

signifierait traverser seul un bouleversement total, avec d’éventuelles répercussions sur le 

parent, l’enfant, le lien qui se construit entre eux, voire un risque de placement potentiel. Le 

rapport des 1000 premiers jours souligne pourtant combien cette période est déterminante pour 

le développement de l’enfant et le bien-être familial dans son ensemble (3). C'est précisément 

face à ces familles en situation de vulnérabilité, où les besoins semblent être les plus complexes 

que l’ergothérapie périnatale trouverait toute sa pertinence. 

La périnatalité qui s’étend en amont, pendant et en aval de la naissance (4), (5), (Cf. Annexe 1 

p.88)., loin d’être un simple passage biologique, constituerait une transition occupationnelle 

majeure, susceptible de modifier les états physiologiques, psychologiques, émotionnels et les 

environnements familiaux. L’ergothérapie périnatale y mobiliserait le « potentiel thérapeutique 

de l’activité » (6), en tenant compte de « leur environnement humain et matériel, leur histoire 

et leur projet de vie » d’après l’ANFE (7).  

Plusieurs études sembleraient le confirmer, mettant en lumière l’importance du partenariat avec 

les parents et la qualité des interactions précoces pour le bien-être familial, (8), (9). À 

l’international, des pratiques ergothérapiques sont déjà intégrées au sein d’équipes 

interprofessionnelles périnatales, où le bien-être occupationnel fait partie des soins, (10). 
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En France pourtant, cette spécialité resterait peu développée, voire absente des dispositifs de 

soins périnataux. Cet écart entre les pratiques observées et les recommandations de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), (11) et de la Haute Autorité de Santé, (HAS), (12), 

(Cf. Annexe 2 p.88), qui préconisent l’inclusion des professionnels de santé pluriels, dont les 

ergothérapeutes, dans les équipes néonatales constitue le point de rupture de ce travail. Il met 

en lumière la place encore restreinte de l’ergothérapeute dans les parcours périnataux français, 

malgré un potentiel d’intervention reconnu (6).  

Ce constat suscite une problématique professionnelle : Dans quelle mesure l’intégration de 

l’ergothérapeute dans une équipe pluridisciplinaire pourrait-elle soutenir l’accompagnement 

global des familles en périnatalité ?  

1.2 Thème général  

Le thème est l’intégration de l’ergothérapeute en équipe pluridisciplinaire dans 

l’accompagnement des familles vulnérables en périnatalité au sein des structures médicalisées 

et des dispositifs médico-sociaux.   

1.2.1 Champs disciplinaires 

Plusieurs champs disciplinaires sont concernés par ce thème.  

L’ergothérapie constitue le cœur de ce thème, par la dimension de l’accompagnement 

occupationnel des familles en période périnatale, de l’adaptation des environnements et de la 

place de la profession a sein des équipes pluridisciplinaires. La médecine et l’obstétrique sont 

mobilisées par les connaissances cliniques de la période périnatale et des vulnérabilités 

associées. Les sciences humaines et sociales sont convoquées par les notions de parentalité, 

d’interactions précoces, d’accompagnement, les situations de vulnérabilités et déterminants 

socioculturels largement documentés. Ensuite, la santé publique intervient par les enjeux de 

prévention périnatale et les politiques publiques en faveur des familles vulnérables. Enfin, le 

droit cadre les droits parentaux et dispositifs institutionnels dans lesquels s’inscrit 

l’accompagnement ergothérapique.  

Ces disciplines permettent de situer la place spécifique de l’ergothérapeute dans une approche 

interprofessionnelle et de comprendre les enjeux liés à l’accompagnement des parents 

vulnérables.  
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1.2.2 Explicitations terminologiques 

Ergothérapeute : Selon l’Association Nationale Française des Ergothérapeutes (ANFE), 

l’ergothérapeute (Occupational Therapist) est un « professionnel de santé, […] un intervenant 

incontournable dans le processus d’adaptation, de réadaptation et d’intégration sociale 

des personnes. Spécialiste du rapport entre l’activité (ou occupation), et la santé. Il mène des 

actions pour prévenir et modifier les activités délétères pour la santé, et pour assurer l’accès 

des individus aux occupations qu’ils veulent ou doivent faire, […] de façon sécurisée, 

autonome, indépendante et efficace. » (13). Dans le cadre de ce mémoire, cette fonction 

s’applique au soutien à la parentalité et au développement de l’enfant en phase périnatale.  

Périnatalité : La définition médicale classique comprend la période périnatale de la « 28e 

semaine de la grossesse jusqu'au 8ejour suivant la naissance » (14). Tandis que l’Académie 

Nationale de Médecine, précise la périnatalité « de la 22e semaine d'aménorrhée maternelle, 

[…], jusqu’au 7e jour révolu de vie du nouveau-né » (15). Le rapport gouvernemental des 1000 

premiers jours, (2020), élargit cette période du 4e mois de grossesse jusqu’aux 2 ans de l’enfant, 

voire de la période préconceptuelle jusqu’à l’âge de 3 ans selon les problématiques rencontrées 

(6). C’est cette conception élargie qui guide la réflexion dans ce mémoire.  

Parentalité : Selon la circulaire interministérielle de l’axe « Enfance et famille » (Action 

sociale) du Ministère des affaires sociales et de la santé datant du 7 février 2012, « la parentalité 

désigne l’ensemble des façons d’être et de vivre le fait d’être parent. C’est un processus qui 

conjugue les différentes dimensions de la fonction parentale, matérielle, psychologique, 

morale, culturelle et sociale. Elle qualifie le lien entre un adulte et un enfant, quelle que soit la 

structure familiale dans laquelle il s’inscrit, dans le but d’assurer le soin, le développement et 

l’éducation de l’enfant. » (16). Cette définition situe la parentalité comme un processus global 

composé de multiples facteurs individuels et environnementaux.  

Accompagnement des familles : Dans une politique de soutien à la parentalité, l’État dans cette 

stratégie nationale a créé : « Dessine-moi un parent » (17) afin de répondre aux interrogations 

des nouveaux parents. Ce dispositif porte sur l’accompagnement global des parents d’un point 

de vue scolaire, sanitaire, puis en termes d’équilibre de vie. Il permet d’éclaircir également des 

stratégies face aux difficultés relationnelles et développementales dans cette période de vie 

charnière pour leur enfant d’après le Réseau d’Écoute, d’Appui et d’Accompagnement des 

Parents, (REAAP), présenté par la CAF le 10 février 2025.  
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Intégration dans une équipe pluridisciplinaire : En néonatologie et en intervention précoce, 

l’Organisation Mondiale de la Santé, (OMS), et l’American Occupational Therapy Association, 

(AOTA), soutiennent une approche centrée sur la famille, dans laquelle s’inscrit l’intégration 

de l’ergothérapeute dans l’équipe pluridisciplinaire. Ainsi, les professionnels accompagnent 

conjointement le développement du nourrisson, les interactions précoces et les besoins 

parentaux interagissant avec leur environnement ; « temporel, socio-culturel et physique dans 

lequel le nourrisson se développe », (18).  

1.3 Résonance du thème 

Le rapport de l’Enquête Nationale Périnatale (19) de 2021 publié par l’Inserm et Santé Publique 

France révèle une évolution des besoins familiaux, des inégalités d’accessibilité aux soins et les 

facteurs de vulnérabilité périnatale. Il met en valeur la nécessité d’une prise en charge précoce, 

équitable et adaptée à tous les profils de familles. Les résultats contribuent à accroître le champ 

de préoccupations sociales de la périnatalité où la justice sociale, l’inclusion et les exigences de 

continuité de soins se croisent.  De plus, la Charte Nationale de soutien à la parentalité (20), 

signée le 9 mars 2022 par le Ministère des Solidarités et de la Santé, témoigne d’un engagement 

national favorable à un accompagnement bientraitant, universel et accessible à tous. Ainsi, le 

dispositif des Réseaux d’Écoute, d’Appui et d’Accompagnement des Parents (17) (REAAP) 

voit le jour en 2019. Ces réseaux permettent de soutenir les initiatives locales, renforcer les 

compétences parentales et favorisent la prévention.  

À la suite de cela, le Ministère des Solidarités et de la Santé a déployé le dispositif des « 1000 

premiers jours » (3) en 2021. Cette initiative marque un tournant pour l’accompagnement à la 

parentalité. En parallèle, le parcours expérimental de soins préCOces et COordonnés du 

Nouveau-né, (COCON) (21), se développe dans les régions PACA, Nouvelle-Aquitaine et 

Occitanie. Ce plan vise à proposer un accompagnement global des nourrissons vulnérables et 

des familles. L’approche de ce parcours est pluridisciplinaire et vise à renforcer la continuité 

des soins. Les environnements précoces, le soutien à la santé mentale parentale et la prévention 

des troubles du développement durant la période allant de la grossesse aux 24 mois de l’enfant 

sont les fondamentaux de ce programme.  

Ces actions attestent que la parentalité est au cœur des politiques familiales, de prévention, de 

protection sociale et de santé publique par la volonté de répondre à la diversité des familles et 

à leur accessibilité effective aux dispositifs malgré les disparités territoriales. Le gouvernement 
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français montre qu’il se veut équitable, inclusif et adapté sur ces problématiques. Cependant, 

leur accessibilité effective aux dispositifs questionne encore la manière d’assurer un 

accompagnement réellement équitable, inclusif et adapté, ce qui fait de la parentalité une 

question socialement vive.  

Les enjeux 

Sur le plan législatif, le contexte du handicap en lien avec la périnatalité est un domaine peu 

exploré, bien que les politiques actuelles (22) tendent à encourager un accompagnement 

précoce, global et accessible pour tous les parents. L’analyse de cette évolution permet de 

soulever plusieurs enjeux majeurs. Ces éléments soulignent la nécessité d’un renforcement, 

d’une adaptation et d’une cohérence des pratiques professionnelles, au regard de la loi 2005 

(23) pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes 

handicapées.  

Au niveau de la santé publique, l’accompagnement pluridisciplinaire, précoce et adapté peut 

prévenir les difficultés relationnelles, développementales ou environnementales susceptibles 

d’avoir un impact sur l’enfant. Il s’ancre dans une conduite de promotion de la santé (24) par 

le soutien de la santé mentale parentale, la relation d’attachement et le développement sensori-

moteur du bébé. Parallèlement à cela, l’optimisation de l’accessibilité aux soins et aux 

ressources demeure un facteur clé de réduction des inégalités et des vulnérabilités.  

D’un point de vue social, les personnes en situation de handicap ayant un projet de parentalité 

ou déjà parent(s) font face à l’isolement, la stigmatisation, l’infantilisation ou les 

représentations négatives encore présentes lorsqu’il s’agit de leur parentalité, (25). Cette 

démarche privilégie l’exercice du rôle parental de façon satisfaisante et pour tous. L’enjeu est 

de garantir une autodétermination, un sentiment de compétence et une participation sociale 

effective pour toutes les familles, quelles que soient leurs fragilités.  

Les intérêts socio-professionnels 

La reconnaissance institutionnelle influence la présence de l’ergothérapie périnatale dans la 

coordination des parcours de soins et la complémentarité des savoirs. Les modèles 

d’intervention diffusés à l’international illustrent la place de l’ergothérapie dans 

l’accompagnement précoce des familles (26) notamment à travers l’analyse de 

l’environnement, l’étude des occupations et co-occupations parent-enfant dans des contextes 

pluridisciplinaires. Ainsi, ces pratiques peuvent offrir des perspectives sur l’ergothérapie 
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internationale pour le contexte en France dans une logique d’innovation et d’évolution des 

pratiques. 

Si les politiques publiques et les institutions médico-sociales investissent aujourd’hui la 

parentalité et la périnatalité par une volonté nationale de renforcer l’accompagnement des futurs 

et jeunes parents, des inégalités d’accès et des zones peu explorées persistent notamment autour 

de la parentalité en situation de handicap et de la place de l’ergothérapie périnatale. Cela soulève 

la question de la réalité des pratiques et invite à aller enquêter sur le terrain afin de comprendre 

les besoins, limites et leviers existants.  

1.4 Enquête exploratoire 

L’enquête exploratoire permet de comprendre au mieux l’approche et les missions des 

ergothérapeutes sur le terrain auprès des futurs parents ou jeunes parents en situation de 

handicap.  

1.4.1 Objectifs généraux et spécifiques 

Objectifs généraux :  

1. Faire un état des lieux des pratiques et limites pour confronter plus tard à l’état des lieux 

des savoirs.  

2. Enrichir la représentation et les éléments de connaissance en lien avec la pratique 

ergothérapique sur un terrain ciblé.  

3. Se heurter à la faisabilité ou non de la recherche.  

Objectifs spécifiques :  

1. Comprendre les pratiques actuelles du suivi ergothérapique en périnatalité.  

2. Analyser l’impact du suivi ergothérapique sur le développement du bébé.  

3. Examiner les effets du suivi ergothérapique sur les environnements humains, physiques, 

sensoriels et affectifs de la famille et de l’enfant.  

4. Identifier les freins et leviers à l’intégration du suivi ergothérapique en périnatalité.  

1.4.2 Typologie de l’enquête  

La méthode d’enquête qualitative est utilisée afin de répondre aux objectifs vus précédemment. 

Cette analyse permet d’explorer en profondeur les pratiques professionnelles, d’accéder au sens 

donné par les acteurs et d’identifier les freins et leviers d’un dispositif de manière 

contextualisée. Lorsque les objectifs de recherche visent la compréhension des expériences, des 
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représentations et des dynamiques organisationnelles, alors cette démarche est adaptée plutôt 

que la mesure statistique des phénomènes, (analyse quantitative), (27).   

1.4.3 Population ciblée  

La population cible de l’enquête sont les ergothérapeutes en exercice depuis 1 an (minimum) 

et plus, dans les soins développementaux et/ou soins ergothérapiques d’intervention précoce 

et/ou l’accompagnement en périnatalité et/ou parentalité.  

Les critères d’exclusion sont les suivants : tout ergothérapeute n’ayant pas de pratique autour 

de la périnatalité, la parentalité ou les soins d’intervention précoce et les ergothérapeutes non 

actifs.  

1.4.4 Sites d’exploration  

Étant une pratique émergente, il est préférable d’ouvrir le plus d’accès possible aux 

professionnels spécialisés de ce terrain, peu en nombre en France. Il est pertinent d’élargir la 

recherche et de questionner également, les ergothérapeutes, exerçant dans ce domaine, se 

situant à l’étranger, puisque dans certains pays la pratique est plus accessible et plus pratiquée.  

Les lieux d’exercices explorés dans ma recherche sont les suivants : au sein de service de 

néonatologie et maternité, au sein d’une association concernée, en cabinet libéral, en Centre 

d’Action Médico-Social Précoce, (CAMSP), Protection Maternelle Infantile, (PMI) et hôpitaux 

de réadaptation, rééducation pédiatrique avec une spécialité de tout petits 0 à 2 ans.  

1.4.5 Choix de l’outil de recueil de données 

Le recueil de données est une étape clé de la recherche. Ses réflexions et son avancée en seront 

influencées. Ainsi, le choix des outils d’analyse de données doit être pertinent et adapté pour 

que le traitement des informations soit efficace.  

Notre recherche repose sur une enquête qualitative, donc avec une approche basée sur la quête 

de compréhension, exploration du sens et du vécu, puis convoque une implication subjective 

tout en développant la réflexivité du chercheur, (28). L’entretien semi-directif est donc l’outil 

de recueil de données mobilisé pour cette enquête. Il est guidé par la construction rigoureuse 

d’une grille d’entretien basée sur les objectifs établis.  

Cette technique permet d’obtenir des réponses plus nombreuses, plus nuancées, plus 

contextualisées, plus précises en fournissant à la fois des informations verbales et non verbales, 

tout en permettant également de mieux apprécier la spontanéité des participants et en rendant 

l’entretien d’ores et déjà interactif et accepté par les participants. En revanche, elle nécessite la 
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maîtrise des techniques d’entretien, une grande capacité de réactivité et un investissement en 

temps important pour préparer, faire vivre et analyser les données, sans oublier la variabilité, la 

pluralité des réponses et le travail d’enregistrement et de transcription à faire. 

Bien que l’entretien soit un outil qui offre une liberté et une ouverture plus large pour l’avancée 

de la recherche, il comporte des avantages et des inconvénients. 

Avantages et inconvénients :  

Le recours à une matrice d’entretien permet d’organiser les données de façon structurée, 

d’identifier les unités de sens, de mettre en rapport les propos dans une lecture à la fois 

horizontale (entre participants) et verticale (au sein d’un même entretien) au sein de la matrice. 

Cet outil permet de distinguer des thématiques récurrentes, mais aussi les nuances et 

divergences.  

En revanche, la matrice peut devenir chronophage. Cela demande alors une capacité de synthèse 

au risque de décontextualiser les informations recueillies. En dépit de la structuration proposée, 

la subjectivité du chercheur est ainsi toujours présente dans le choix, le codage et le 

regroupement des données, ce qui oblige à entretenir une posture réflexive. 

1.4.6 Dispositions éthique, légale et réglementaire 

Dans le cadre de ce travail de fin d’études, l’enquête exploratoire réalisée ne relève pas de la 

loi Jardé (loi n°2012-300 relative aux recherches impliquant la personne humaine), (29), car 

elle ne constitue pas une recherche biomédicale et ne vise pas à tester ou modifier des pratiques 

de soins. Néanmoins, cette collecte de données est effectuée en conformité avec le Règlement 

Général sur la Protection des Données européen (RGPD, UE 2016/679), (30).  De ce fait, 

l'anonymat et la protection de la vie privée des participants sont fermement garantis : aucune 

information identifiable ou nominative n'est reproduite, les données sont sécurisées et utilisées 

exclusivement pour des recherches universitaires. Les enregistrements et notes seront 

supprimés après l’analyse et la soutenance, conformément aux règles de durée de conservation 

des données. 

Chaque participant reçoit une notice d’information précisant les objectifs, les modalités de 

l’étude et ses droits, notamment celui de se retirer à tout moment sans justification. Une 

attestation de confidentialité est également rédigée et doit être signé par le participant, afin 

d’assurer la transparence et le respect du consentement libre et éclairé. 
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Finalement, ce travail fait référence aux principes déontologiques et éthiques de l’ergothérapie1 

(31) : le respect de la dignité, de l'autonomie, de la confidentialité2 (32)  et de la bienfaisance. 

Il est aussi conforme aux dispositions du Code de la santé publique (article R.1110-4) (33) qui 

concerne le secret professionnel et la divulgation d'informations de santé.  

1.4.7 Construction de l’outil de recueil de données   

Le recueil de données est une étape incontournable de l’enquête qualitative.  

L’entretien s’appuie sur la méthode centrée sur les objectifs de l’enquête exploratoire. Afin 

d’assurer la cohérence entre les objectifs de recherche et les questions posées, une construction 

réfléchie de l’outil de recueil de données est nécessaire. Cette construction suit une démarche 

structurée : les questions sont rédigées en correspondance avec les objectifs généraux et 

spécifiques. Puis elles sont regroupées en axes thématiques : pratiques actuelles, impact sur les 

interactions précoces, effets sur les environnements familiaux puis freins et leviers à 

l’intégration du suivi ergothérapique. Cette démarche a pour but de faciliter la synthétisation et 

la hiérarchisation des questions. Elles ont ensuite été sélectionnées et rédigées sous la forme 

d’une grille d’entretien qui constitue l’outil structuré servant au recueil de données, (Cf. Annexe 

3 p.89). Cette grille permet un recueil des informations nuancées et contextualisées pertinent 

dans un cadre méthodologique rigoureux. 

Cette préparation s’accompagne de l’établissement de paramètres flexibles permettant de mener 

à bien la recherche et de garantir la qualité des informations recueillies tout en respectant le 

cadre éthique et légal des participants. Par conséquent, en amont de chaque entretien, 

l’enquêteur s’assure de la disponibilité du participant et lui fait parvenir la notice d’information 

et l’attestation de consentement à signer par ce dernier, (Cf. Annexe 4 p.89). Le jour de 

l’entretien, le cadre contractuel est rappelé : motif de la recherche et garantie de la 

confidentialité des échanges. La durée prévue est de 25 à 45 minutes.  

L’entretien se déroule en préférence en présentiel, sur le lieu d’exercice du participant dans un 

espace calme. L’environnement est donc familier au participant. Ces modalités peuvent 

favoriser la spontanéité des réponses et la disponibilité psychique de celui-ci. L’enquêteur peut 

repérer des informations de terrain également et peut permettre au participant de montrer des 

exemples concrets, ce qui enrichirait la collecte de données et donc la recherche. L’enquêteur 

 
1 Principes directeurs pour une ergothérapie éthique de la World Federation of Occupational Therapists (2024). 
2 Association Nationale Française des Ergothérapeutes, règles professionnelles (2019). 
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adopte une posture physique en diagonale, à distance adaptée et ajuste son langage au 

participant pour favoriser un climat de confiance. 

1.4.8 Choix des outils d’analyse des données 

Le traitement des données s’appuie sur une analyse thématique et verticale, (34). L’outil 

mobilisé permettant ces analyses est la matrice d’entretien. Elle offre une meilleure organisation 

des idées significatives classées par catégories thématiques et une comparaison adéquate des 

différents interviewés. Le traitement des données s’organise en trois étapes : la transcription 

des entretiens, la thématisation et la construction de la matrice d’analyse de l’entretien. La 

thématisation consiste à organiser les unités de sens en catégories et sous-catégories pertinentes 

au regard des objectifs de la recherche, (Cf. Annexe 5 p.91.). Une fois que ces thèmes seront 

structurés, nous élaborons la matrice d’entretien (ou grille d’analyse de l’entretien), (Cf. 

Annexe 6 p.95.). Cet outil permet une lecture croisée et verticale des données, la comparaison 

entre les participants et la mise en évidence des convergences et divergences dans les discours. 

1.4.9 Test de faisabilité et validité du dispositif d’enquête exploratoire 

La périnatalité, le soutien à la parentalité et l’intervention précoce sur le développement sensori-

moteur du bébé sont des domaines émergents en ergothérapie française. Le nombre limité 

d’ergothérapeutes spécialisés dans ce secteur et le délai a rendu difficile la réalisation d’un test 

formel de l’outil. En ce sens, le test a été mené de manière consultative auprès d’une 

ergothérapeute ressource ce qui a permis l’ajustement de la formulation des questions et la clarté 

de l’outil.  

1.4.10 Déroulement de l’enquête 

Maintenant, nous allons nous intéresser au déroulement de l’enquête. Afin de répondre aux 

objectifs de recherche, l’enquête s’est déroulée en plusieurs étapes.  

Tout d’abord, l’identification et la prise de contact, par courriel et téléphone, a eu lieu avec les 

ergothérapeutes répondant aux critères d’inclusion. Compte tenu du nombre restreint des 

professionnels exerçant en périnatalité et le délai imparti, une participante a été retenue.  

Ensuite, une rencontre préparatoire a permis d’instaurer un lien de confiance, de présenter la 

recherche et le cadre éthique. L’entretien semi-directif est réalisé en présentiel à l’aide d’un 

enregistrement audio et après le recueil du consentement éclairé. La discussion s’est déroulée 

sur une durée de 25 minutes, à l’issue de laquelle la participante a été remerciée pour sa 

participation. 
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Enfin, les données recueillies ont ensuite été organisées et préparées pour l’analyse qualitative 

thématique afin de mettre en évidence des éléments pertinents en lien avec les objectifs.  

1.4.11 Résultats  

En amont de la présentation des résultats, il convient de situer le contexte professionnel des 

données recueillies.  

Caractéristiques de l’ergothérapeute : Professionnelle exerçant depuis une dizaine d’années en 

France. Elle travaille depuis presque 2 ans auprès d’un des dispositifs régionaux de périnatalité 

et parentalité des personnes en situation de handicap, (35). Ce dispositif apporte aux 

bénéficiaires, un accompagnement adapté et personnalisé par une équipe pluridisciplinaire 

intervenant avant et pendant la grossesse, offre également un suivi de la naissance aux 12 

premiers mois de vie de l’enfant qui peut se poursuivre jusqu’à ses 18 ans.  

Les éléments contextuels présentés ci-dessous permettent d’éclairer la compréhension des 

propos recueillis et introduisent les thématiques majeures mises en lumière lors de l’analyse de 

l’entretien. 

Freins et leviers de la prise en charge :  

L’ergothérapeute aborde un levier majeur selon elle, qu’est la formation continue. Celle-ci 

permet, selon elle, d’offrir la possibilité de valider, légitimer la pratique et de perfectionner la 

posture professionnelle de tous les acteurs œuvrant pour la prise en soin périnatale. En revanche, 

elle évoque également des obstacles : les coûts de ces formations spécialisées, l’absence de 

postes spécifiques et le manque de connaissance d’ordre institutionnelle dans ce domaine 

précis, ce qui forme d’importants freins.  

Ces données nous amènent à nous interroger sur la manière dont ces freins influencent 

concrètement l’intégration de l’ergothérapeute dans les dispositifs périnataux et la continuité 

du suivi proposé aux familles ?  

Spécificité de l’intervention ergothérapique :  

L’ergothérapeute situe la pertinence de son intervention dans la périnatalité en raison de 

l’approche globale centrée sur la triade parents – occupations – environnement, caractéristique 

du modèle holistique de l’ergothérapie. Elle définit l'ergothérapie comme une intervention 

spécifique au soutien parental, en lien direct avec les activités précoces et la vie quotidienne de 

la famille. 
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Nous pouvons nous poser la question suivante : en quoi l’intervention ergothérapique 

contribue-t-elle au développement sensori-moteur du bébé et soutenir les interactions précoces 

à travers les occupations partagées ? 

Parcours et motivation professionnelle :  

Son désir prononcé de décrocher un emploi dans ce secteur découle des expériences 

significatives qu'elle a accumulées au cours de son parcours professionnel. Ces éléments lui ont 

donné la capacité de saisir l'importance des premiers échanges et du soutien périnatal pour les 

personnes en situation de handicap. Cette lecture met en avant une détermination personnelle 

et un développement de compétences ergothérapiques spécifiques.  

La motivation de l’ergothérapeute interrogé nous amène à réfléchir à la dynamique actuelle du 

champ professionnel. Ainsi, la construction de compétences spécifiques découle-t-elle 

d’initiatives individuelles ou d’une structuration institutionnelle de l’ergothérapie périnatale 

en France ?  

Réflexion éthique et interprofessionnalité :  

L'entretien met en lumière une sensibilité aux questions éthiques, particulièrement en ce qui 

concerne les enjeux actuels face à l'accès à la parentalité des personnes en situation de handicap 

et la collaboration interdisciplinaire. En ce sens, la professionnelle soulève la nécessité d'une 

intervention ergothérapique ciblée au sein d'un groupe étant vulnérable. Ceci en rappelant 

l'enrichissement apporté par la collaboration avec des sages-femmes, des psychologues, des 

pédiatres ou psychomotriciens. 

Ces éléments nous interrogent sur la manière dont la place de l’ergothérapeute au sein d’une 

équipe pluridisciplinaire contribue-t-elle à la qualité du parcours périnatal et au soutien global 

des familles ?  

Accompagnement ergothérapique concret :  

L'ergothérapeute cite des exemples de modifications matérielles effectuées pour améliorer la 

vie quotidienne des parents handicapés. (Exemple : outils pour le portage, organisation de 

l’espace domestique). Ces ajustements ont un impact direct sur la participation parentale, la 

qualité du lien parent-enfant, et l’accessibilité des activités de soin au quotidien.  
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Ces constats conduisent à la question suivante : dans quelle mesure ces aménagements 

soutiennent-ils l’engagement des parents dans leurs rôles et la participation du bébé dans les 

interactions précoces ?  

Nouveaux champs d’intervention :  

Enfin, l’ergothérapeute souligne que la périnatalité ouvre un champ d’action en pleine 

émergence pour la profession autour des occupations et co-occupations parentales. Elle met en 

avant la nécessité de développer des recherches, de favoriser la visibilité de cette pratique et de 

questionner plus largement la place de l’ergothérapie dans les dispositifs périnataux au sein de 

toutes structures accueillant la patientèle, la reconnaissance institutionnelle.  

Ainsi, comment favoriser la reconnaissance et l’intégration de l’ergothérapie périnatale au 

sein des dispositifs existants afin de répondre aux besoins des familles et soutenir le 

développement du nouveau-né ?  

Synthèse : À la lecture de ces résultats, nous remarquons que la pratique de l’ergothérapie en 

périnatalité se construit. Elle montre de réelles possibilités, mais reste tout de même freinée par 

des limites institutionnelles et organisationnelles.  

Ensuite, le rôle spécifique de l’ergothérapeute apparaît surtout dans le soutien du 

développement sensori-moteur du nouveau-né et des interactions précoces avec ses figures 

parentales. Un deuxième aspect donne du sens à l’intervention ergothérapique : 

l’accompagnement des parents dans leur rôle au quotidien. De plus, les résultats montrent 

l’importance de la formation, de la collaboration interdisciplinaire et des aménagements de 

l’environnement. Ces éléments sont soulignés et perçus comme des leviers d’actions.  

Tout cela met en lumière les enjeux actuels de reconnaissance et d’intégration de l’ergothérapie 

dans ce domaine.  

1.4.12 Analyse critique de l’enquête 

L’enquête repose sur un seul entretien semi-directif réalisé auprès d’une ergothérapeute 

exerçant en périnatalité. Dans une démarche exploratoire, ce choix reste pertinent, car il ouvre 

l’accès à un discours riche et nuancé sur une pratique émergente. 

Toutefois, plusieurs limites et biais sont à prendre en compte. Le nombre restreint de 

participants constitue une première limite. Les données recueillies reflètent un point de vue 

singulier ancré dans un contexte d’exercice et une région donnée : ils sont à interpréter avec 

prudence sans prétendre à l’exhaustivité. Un biais de confirmation est également possible, lors 
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de l’interprétation des données, certaines réponses ont pu être lues à travers le prisme de ses 

propres représentations et intérêts professionnels. Enfin, un biais de désirabilité sociale ne peut 

être exclu, le participant peut avoir adapté ses réponses à ce qu’il percevait comme attendu. 

Bien que cette enquête comporte ses limites, cet entretien permet d’apporter des éléments de 

compréhension utiles à la réflexion de ce travail et d’y envisager des pistes pour des recherches 

ultérieures avec un échantillon plus large.  

1.5 Problématisation pratique  

L’émergence de l’ergothérapie périnatale nous amène à plusieurs pistes de questionnements, 

qui ont guidé, par la suite, la construction de la problématisation pratique.  

L’accès limité aux professionnels spécialisés en périnatalité en France, nous amène à nous 

demander si l’intervention ergothérapique est faisable et efficace ? Comment peut-elle à la fois 

soutenir le développement sensori-moteur du bébé et accompagner les compétences 

parentales ? Et lorsque les parents sont en situation de handicap, comment l’ergothérapie peut 

intervenir au sein de la triade parents-occupations-environnements ?  

Dans un second plan, il est pertinent d’interroger quels sont les freins et leviers qui influencent 

actuellement la prise en charge ergothérapique en périnatalité ? Étant donné que la formation 

continue semble être un levier potentiel, en quoi la formation continue permet-elle de légitimer 

la pratique et de soutenir la posture professionnelle des acteurs périnataux ? D’après notre 

entretien, des freins majeurs persistent à plusieurs niveaux, alors dans quelle mesure les coûts 

des formations, le manque de postes dédiés et le déficit de reconnaissance institutionnelle 

limitent-ils le développement du champ de pratique ?  Ainsi, nous nous posons les questions 

suivantes : cette pratique spécialisée est-elle durable dans le temps et est-elle accessible aux 

professionnels et aux familles ? Dans quelle mesure ces éléments influencent-ils concrètement 

le développement et la mise en œuvre de cette pratique ?  

Enfin, plusieurs questionnements se posent autour de la collaboration interprofessionnelle et 

l’éthique de la pratique. Premièrement, comment l’ergothérapeute peut-il collaborer 

efficacement avec les autres professionnels acteurs dans le domaine périnatal afin d’assurer un 

accompagnement cohérent autour du bébé et de ses parents ? Puis, dans quelle mesure cette 

collaboration interprofessionnelle favorise-t-elle la qualité du suivi et la continuité des soins 

proposées aux familles ? Deuxièmement, d’un point de vue éthique, comment respecter et 

s’adapter au mieux à la vulnérabilité des familles tout en soutenant leurs compétences et leur 
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place auprès de leur enfant ? Et quels dilemmes éthiques peuvent émerger dans ces situations 

d’accompagnement partagé en interprofessionnalité ?  

Ensuite, au cours de notre entretien, un enjeu est ressorti : l’équité d’accès aux soins. Or, 

comment garantir un accès réellement équitable aux soins périnataux pour toutes les familles, 

y compris celles en situation de handicap, de précarité ou d’isolement ? Dans quelle mesure les 

organisations actuelles du système de soins permettent-elles ou freinent-elles cet accès pour les 

familles et bébé les plus vulnérables ?  

À la suite de cette réflexion, nous nous demandons comment la périnatalité et la parentalité 

provoquent une rupture occupationnelle chez les personnes, qu'elles soient en situation de 

handicap ou non ? Alors, dans quelle mesure l’ergothérapie peut-elle aider les parents à 

s’adapter à ces changements et à préserver leurs activités significatives ? Depuis une approche 

ergothérapique nous pouvons interroger la place de l’intervention de l’ergothérapeute face aux 

transitions de vie, d’occupations et de co-occupations liées à la parentalité ?  

Face à ces questionnements, il est nécessaire de s’appuyer sur les connaissances existantes dans 

le domaine de la périnatalité, des transitions de vie parentales et de l’ergothérapie. Au regard 

de ces points, ce travail tend à comprendre comment l’ergothérapie peut soutenir les transitions 

occupationnelles parentales en contexte de périnatalité, notamment lorsqu’il y a la présence de 

vulnérabilité ou de handicap. Puis, dans quelles conditions professionnelles, institutionnelles et 

éthiques cette pratique peut-elle se développer, tant en secteur pédiatrique qu’en secteur adulte. 

En pédiatrie, questionner les occupations parentales peut aider le parent à devenir davantage 

acteur dans les soins. En secteur adulte, la parentalité n’apparaît pas dans les bilans d’autonomie 

et d’activités de la vie quotidienne pourtant, parfois les patients jouent également un rôle 

parental à assurer et à réorganiser. Maintenant, avant de poursuivre la recherche, nous allons 

réaliser un état des lieux des savoirs existants sur cette thématique.  

1.6 La revue de littérature  

1.6.1 La méthodologie de la revue de littérature  

Les champs disciplinaires 

Au regard de la problématisation pratique où l’intervention ergothérapique dans la transition 

occupationnelle (nouvelles routines, nouvelles occupations et co-occupations, nouveaux rôles, 

nouveaux besoins, nouveaux environnements) de la périnatalité est questionnée, il est pertinent 

de se référer aux sciences de l’occupation qui régissent les fondamentaux de l’ergothérapie. 

Ensuite, la périnatalité dans sa globalité implique plusieurs domaines : la parentalité, 
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l’éducation à la santé par l’arrivée d’un nouveau-né, le développement sensorimoteur 

pédiatrique entre 0 et 24 mois, qui se joignent au sein des sciences médicales, paramédicales et 

obstétriques, les sciences psychologiques (notamment développementale, psychologie du lien 

et de la parentalité). Les sciences humaines et sociales font également du lien avec les aspects 

institutionnels, interprofessionnel et professionnel. En suivant, dans un contexte socioculturel 

français, les futurs parents ou parents en situation de handicap peuvent subir de nombreuses 

injustices (inaccessibilités aux soins et aux ressources, discrimination, jugement, contrôle) alors 

le droit s’ajoute aux champs disciplinaires explorés dans cette recherche.  

Les bases de données 

Les bases de données sont multiples, pour les sciences médicales et paramédicales : PubMed, 

ScienceDirect, Lissa, Google Scholar, et Scielo. Ensuite, OTseeker sera investigué pour les 

sciences de l’occupation. Les sciences psychologiques, humaines et sociales seront recherchées 

par le biais de Google Scholar, Summon, Cairn et APA PsycNet. Dans le but d’explorer des 

données plus générales, de santé publique et/ou de droit, Google Scholar sera privilégié.  

L’équation de recherche  

L’utilisation de l’équation de recherche permet de combiner les différents champs disciplinaires 

et d’obtenir des résultats pertinents au regard du sujet de la recherche. Afin d’accéder à 

suffisamment de données permettant une analyse optimale, nous avons tenu à intégrer 

principalement les mots : ergothérapie, parentalité et transition. L’utilisation des mots et 

groupe de mots : postnatal, prénatal, handicap, transition occupationnelle et transition de vie 

ont servi à préciser le nombre d’études disponibles.  

L’utilisation de la troncature pour le terme « ergothérapie » est pertinente, car elle permet 

d’élargir l’accessibilité aux données en prenant en compte toutes les études avec un terme 

commençant par « ergothérap ». Il en est de même pour les termes autour de la périnatalité, à 

savoir, « périnatalité » par « périnatal », « prénatale » par « prénatal », « postnatale » par 

« postnatal », enfin « parentalité » par « parent ». L’astérisque, symbole de la troncature, 

marque la racine commune à plusieurs mots. Ensuite, des opérateurs booléens « ET » et « OU » 

ont été appliqués afin de préciser la recherche. En effet, ces opérateurs favorisent l’association 

de mots et peuvent donc élargir ou restreindre le nombre d’études disponibles. Selon les langues 

mobilisées l’utilisation les astérisques et les opérateurs booléens varient pour que la recherche 

soit plus pertinente. Ainsi l’équation de recherche est la suivante :  
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Langue française :  

(ergothérap * ET périnatal * OU parent * ET transition occupationnelle OU transition de vie)  

Langue anglaise :  

(occupational therap* AND perinatal* OR prenatal* OR postnatal* OR parenthood AND 

occupational transition OR life transition) 

Langue portugaise :  

(therap* ocupacional AND perinatal* OR parentalidade OR postnatal OR prenatal) 

Langue espagnole :  

(terap* ocupacional AND perinatal* OR parentalidad OR postnatal OR prenatal) 

En fonction de la base de données, il nous est nécessaire de modifier l’équation de recherche 

en supprimant des termes ou l’ajout ou la suppression d’opérateurs booléens, en particulier pour 

PUBMED, Google Scolar, Cairn et Scielo. Les termes : (OR prenatal*) , (OR postnatal*) et 

(AND Disabilit*) ont pu être ajoutés ce qui a diversifié les résultats de la recherche. Nous avons 

complété la recherche par des lectures opportunistes de littératures scientifique et 

professionnelle.  

Les filtres utilisés : 

Les filtres employés sont divers, un cadre temporel est établi sur les dix dernières années afin 

d’exploiter des données fiables et compatibles avec l’évolution de notre société. Ensuite, pour 

l’accessibilité des données, les textes en langues française, anglaise, portugaise et espagnole 

ont été retenus afin de garantir une compréhension claire des sujets abordés. Les études 

disponibles gratuitement ont été privilégiées et le choix de l’exploration des littératures 

scientifique, professionnelle et grise permet un éventail large de lectures admissibles pour la 

recherche.  

Critères d’inclusion, d’exclusion des sources retenues 

Les critères d’inclusion  

Les publications doivent concerner des parents ou professionnels impliqués dans le soutien à la 

parentalité en périnatalité en entretenant un lien clair avec la participation parentale, les co-

occupations ou l’environnement, des dimensions liées à l’ergothérapie.  
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Les critères d’exclusion 

Les documents exclus ne traitent pas la parentalité, sont centrés exclusivement sur un handicap 

moteur, sans dimension psychique et n’ayant pas de visée scientifique ou professionnelle.  

Ainsi, le tableau des banques de données est situé en annexe, (Cf. Annexe 7 p.96).  

1.6.2 L’analyse critique de la revue de littérature  

Afin de structurer notre analyse critique de la revue de littérature, nous avons choisi d’utiliser 

l’outil suivant : tableau de synthèse de l’analyse critique de la revue de littérature située en 

annexe, (Cf. Annexe 8 p.97).  

La revue de littérature comprend 14 études. Ces documents proviennent de France (7), Grande 

Bretagne (4), Brésil (1), Canada (1) et d’un groupe international de pays francophones (1). Au 

sein de celle-ci, 8 études sont issues de la littérature scientifique, 5 de la littérature 

professionnelle et 1 de la littérature grise. Nous avons fait le choix d’inclure une étude qui ne 

répondait pas au critère d’inclusion du cadre temporel (2015-2025) pour inclure une étude de 

2006 pertinente pour la revue de littérature.  

L’analyse de ces différentes études a mis en valeur des éléments communs et récurrents. Nous 

avons également repéré des points de divergences et des axes complémentaires. Ce travail nous 

a permis d’identifier des axes de réflexion principaux organisés sous forme de sous-

thématiques.  

Interventions de soutien à la parentalité et accompagnement en ergothérapie  

Les études de C. Dufour (36) et Tomfohr-Madsen et al. (37) mettent en avant que 

l’accompagnement précoce des parents et l’analyse écologique des activités quotidiennes 

peuvent favoriser le développement de l’enfant et l’autonomie parentale. L’approche centrée 

sur la famille évoquée dans l’étude de C. Dufour (36) rejoint les études de Radley et al. (38) et 

la revue francophone en ergothérapie (39) qui soulignent l’importance de soutenir les 

compétences parentales et leur guidance.  

L’étude de C. Dufour (36) se base sur la pratique clinique et l’observation qualitative, tandis 

que Tomfohr-Madsen et al. (37) se complémentent avec un niveau de preuve élevé via des 

essais contrôlés randomisés (RCT). Les chercheurs y mesurent l’impact concret des 

interventions sur le tempérament et les troubles internalisés et externalisés de l’enfant. En 

suivant, la note de synthèse de Bec (40) et le rapport de l’Académie nationale de médecine (41) 

se complètent en suggérant un cadre institutionnel et légal tout en évoquant l’importance de la 
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coordination et des dispositifs pour soutenir la parentalité en situation de handicap psychique 

ou moteur.  

Les RCT de Thomfohr-Madsen (37) analysent des interventions brèves et standardisées tandis 

que C. Dufour décrit des interventions individualisées et contextualisées. Cette divergence rend 

la comparaison directe délicate. Puis, nous constatons le manque de suivi longitudinal et de 

données quantitatives au sein des études concernant le handicap psychique en provenance de 

Bec (40), du Réseau de services pour une vie autonome (42) et de Radley (38), contrairement 

aux études périnatales classiques avec RCT comme celle de Tomfohr-Madsen (37). 

Vulnérabilité parentale et soutien social  

Les parents font face à de nombreux facteurs de vulnérabilités qui peuvent influencer l’exercice 

de leur rôle, leur bien-être et le développement du bébé. Ces vulnérabilités imbriquées sont 

d’ordre psychologique, sociale, cognitive. D’après l’étude d’Hamelin-Brabant, Montigny, 

Roch et al. (43), la période périnatale est considérée comme une étape de  « transition 

importante susceptible d’induire une vulnérabilité chez tout parent même en l’absence de 

facteurs de risque reconnus », ce qui soutient l’importance d’une approche de soutien 

universelle. Cette étude montre qu’au niveau social, les facteurs de risque de vulnérabilité sont 

liés à la pression de performance vis-à-vis de responsabilités nouvelles, les besoins d’activités 

de loisirs, d’assistance pour les soins destinés aux enfants, la gestion du foyer ainsi que le 

soutien par des pairs. Puis l’accès à l’information peut être considéré comme un facteur de 

risque également. En effet, une personne vivant en institution, depuis son enfance, peut ne pas 

accéder à l’information sur la parentalité, de façon égale à une personne vivant en autonomie 

qui peut avoir l’occasion de côtoyer des enfants et des pairs (parent(s) ou futur(s) parent(s)). 

Ces résultats interrogent directement la participation, les routines et les co-occupations. Ce sont 

des notions qui corroborent avec le rapport du Ministère des Solidarités et de la Santé (20) qui 

montre l’importance d’un « écosystème intégré » des acteurs de soutien à la parentalité 

(professionnels, bénévoles, services) et une qualité de coordination : famille-enfant-santé-

social, plutôt que des actions isolées pour faire face à ces vulnérabilités. De plus, les études de 

Tomfohr-Madsen (37) et Radley (38) présentent des approches similaires basées sur la prise en 

compte du contexte familial et social et mettent en lumière son influence sur le développement 

de l’enfant.  

Ensuite, le point de vue subjectif des parents apporté par les études qualitatives de White et 

Jarvis (44), de Domínguez, Rivas-Quarneti et al. (45), et de Pohl et al. (46), se complètent avec 
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les RCT (37) et les rapports institutionnels (40) et (41), centrées sur les dispositifs et les 

interventions mesurables. Les mères autistes présentent un taux plus élevé d’atteintes de 

troubles psychiatriques liés à la périnatalité. Il est également constaté qu’elles rencontrent 

davantage de difficultés dans la multitâche, la gestion des responsabilités domestiques, 

l’organisation et la création de situations de sociabilisation pour leurs enfants. D’un point de 

vue ergothérapique, ces éléments constituent des obstacles potentiels à la participation et 

l’engagement occupationnel. Malgré la situation de vulnérabilité causée, notamment par ces 

défis, la majorité des mères de l’étude perçoivent la maternité comme une « expérience 

valorisante », d’après l’étude de Pohl et al. (46). Ce qui corrobore avec les éléments de l’étude 

de Domínguez, Rivas-Quarneti et al. (45), où la maternité est également vécue comme une 

« force » qui promeut la résilience à travers l’empowerment et l’amour maternel. Ces 

perceptions et recommandations en lien nous guident dans la compréhension des interactions 

entre les aspects psycho émotionnels et les interventions professionnelles.  

Cependant, nous comprenons que les interventions standards ne suffisent pas et que des 

adaptations spécifiques sont nécessaires grâce aux études de Pohl et al. (46), Bec (40) et Radley 

(38), notamment pour les personnes autistes et/ou ayant des troubles psychiques. En ce sens, le 

rapport de l’Académie nationale de médecine (41) et du Ministère des Solidarités et de la Santé 

(20) met en avant la coordination institutionnelle alors que l’étude de C. Dufour insiste sur un 

ajustement écologique au quotidien dans la pratique, ce qui peut être complexe à systématiser.  

Handicap et stigmatisation  

La stigmatisation influence directement la parentalité des parents en situation de handicap selon 

les études de Coppin (47), Pohl et al. (46) et Bec (40). En effet, les représentations 

traditionnelles (incapacité, danger pour l’enfant) persistent et constituent un frein à 

l’accompagnement adapté. Les auteurs soulignent les compétences parentales potentielles chez 

les personnes atteintes de déficience intellectuelle, mais leur reconnaissance et leur 

accompagnement restent insuffisants (47). L’étude de Pohl et al (46) rapporte notamment que 

les mères autistes témoignent davantage d’anxiété dans les interactions avec les 

professionnelles que les mères non autistes. Les mères autistes y expriment également avoir un 

sentiment d’être jugées, isolées et ne pas savoir quoi divulguer de leur diagnostic souvent par 

crainte. Ces éléments font partie des vulnérabilités rencontrées également par les parents ayant 

un handicap psychique, selon l’étude de Bec (40). Les troubles cognitifs et la désorganisation, 

ajoutés à ces facteurs, accentuent un manque de confiance de la part des professionnels. Chez 
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les mères autistes, ce facteur peut créer des barrières mentales à demander et accéder à l’aide 

dont elles ont besoin, et dont elles peuvent bénéficier. Les mères autistes sont plus à risques de 

développer des problématiques de santé mentale et 58% des participantes de l’étude 

comparative (46) de l’expérience liée à la maternité des femmes autistes et non autistes, 

rapportent avoir souffert de dépression postpartum. Pourtant, cette étude (46) révèle aussi plus 

de résilience et de développement d’adaptations face aux contraintes sensorielles et sociales au 

sein de cette population. Ainsi, l’addition de la stigmatisation et des représentations sociales 

négatives renforcent leur marginalisation et limitent la confiance du ou des parents et l’accès 

aux ressources. Ensuite, les études de Pohl et al. (46) et d’Halsall et al. (48) s’accordent sur la 

nécessité de la mobilisation de compétences culturelles associée à une démarche d’inclusion 

pour dépasser les barrières de la stigmatisation. La méconnaissance et l’influence culturelle de 

l’ergothérapeute, les barrières linguistiques et ses perceptions constituent des obstacles pour les 

mères issues de minorités ethniques. En ce sens, l’expérience culturelle et la pratique réflexive 

sont perçues comme des leviers pour une pratique plus inclusive. 

En suivant, les études de Pohl et al. (46) sur l’autisme et de Coppin (47) sur la déficience 

intellectuelle, complètent les travaux sur la santé mentale de Radley (38) et Bec (40). Elles 

attestent que chaque type de handicap pose des défis spécifiques transversaux, notamment au 

niveau micro ; troubles cognitifs, sensoriels, psychiatriques, de santé mentale, difficultés à créer 

des occasions de socialisation pour l’enfant et d’organisation. Puis, au niveau méso ; 

d’accessibilité de soins et ressources, isolement, stigmatisation, représentations et manque de 

confiance des professionnels,  interactions sociétales, compétences parentales perçues et réelles, 

soutien institutionnel et familial et au niveau macro ; la méconnaissance du handicap et du 

handicap psychique particulièrement, des vulnérabilités diverses rencontrées par les parents et 

la reconnaissance du droit à la parentalité des personnes en situation de handicap. Elles se 

rejoignent également sur la valorisation de l’approche centrée sur la famille (systémique) et la 

guidance parentale comme fil conducteur des accompagnements, notamment dans une logique 

éthique et de prévention des placements des enfants se révélant nécessaires dans le contexte 

français actuel (2025), comme affirmé au travers de l’étude de Bec (40). 

Les approches institutionnelles sont montrées comme souvent génériques et non adaptées à la 

typologie du handicap selon les études du ministère de la Santé (22) et de l’Académie nationale 

de médecine (41). Elles évoquent également l’importance d’un « écosystème » intégré des 

acteurs (professionnels, bénévoles, services), axé sur la coordination enfance-famille-santé-

social, faisant écho avec l’approche holistique de l’ergothérapie, plutôt que des actions isolées 
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et un besoin d’une formation et de mise en place de définitions des compétences communes des 

acteurs en soutien à la parentalité. Tandis que les études qualitatives de C. Dufour (36), Pohl et 

al. (46) et Coppin (47) insistent sur la personnalisation et l’adaptation des accompagnements 

aux besoins individuels. Comme le décrit l’étude de Radley (38) sur les interventions avec des 

parents atteints de psychose ou d’autres troubles mentaux, une absence quasi totale de données 

sur les pères s’observe, ce qui contraste avec les données de l’étude sur la paternité de White et 

Jarvis (44).  

Intervention précoce  

Le soutien relationnel et éducatif précoce présente des effets positifs sur l’enfant et la 

parentalité, d’autant plus pour les troubles internalisés et externalisés, d’après les études de 

Thomfohr-Madsen (37) et Radley (38). Les troubles dit internalisés cités dans l’étude de 

Thomfohr-Madsen (37), font référence à l’expression interne de détresse comme l’anxiété, la 

peur, le retrait social, la tristesse ou la dépression, manifestant une souffrance psychologique 

profonde. Les troubles externalisés sont plutôt des difficultés comportementales vers l’extérieur 

comme l’agressivité, l’opposition, l’impulsivité, source de comportements perturbateurs. Ces 

troubles sont observables notamment dans les interactions de l’enfant avec son environnement 

d’après l’étude de Thomfohr-Madsen (37). Ces dimensions sont évaluées dans l’étude de 

Thomfohr-Madsen (37) afin de mesurer les effets potentiels des interventions brèves en période 

périnatale sur le fonctionnement psychologique des enfants principalement. L’analyse y montre 

une diminution des symptômes externalisés à 12 mois, une réduction des symptômes 

internalisés à 24 mois et une amélioration de l’émotivité négative à 12 mois.  Bien que l’étude 

de Radley (38) corrobore avec cette étude, au niveau de l’impact positif des interventions 

centrées sur les compétences parentales, la compréhension de la maladie mentale et le soutien 

familial, elle précise également que le nombre d’évaluations robustes concernant ces impacts 

et les données probantes sur les comportements infantiles de cette période sont encore 

insuffisants. Ces résultats sont à considérer avec précaution. L’étude qualitative de C. Dufour 

(36) rejoint les résultats de ces études par la mise en avant de l’accompagnement autour des 

habitudes et le quotidien de la famille, favorisant ainsi le développement et l’autonomie 

parentale.  

En ce sens, les travaux qualitatifs de Dufour (36) et de Maceira Dominguez (45) enrichissent 

les essais contrôlés randomisés (RCT) de Thomfohr-Madsen (37) ajoutant les mécanismes 

psychosociaux et émotionnels au sein des effets analysés.  
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En revanche, une divergence semble émerger concernant la population des analyses 

quantitatives avec des populations plutôt homogènes et à faible facteur de vulnérabilité comme 

pour celles de Thomfohr-Madsen (37) tandis que les études qualitatives portent davantage sur 

une population concernée par le handicap psychisme dont l’autisme et la pluralité de 

vulnérabilités, (40), (46), (45). Ainsi, les travaux montrent une efficacité différente selon les 

contextes, vulnérabilités et ressources, qu’elles soient familiales, professionnelles ou 

environnementales. Ces limites appuient la nécessité d’explorer des approches cliniques 

contextualisées, telles que celles mobilisées en ergothérapie encore peu documentées dans la 

littérature scientifique.  

1.6.3 Analyse critique du dispositif méthodologique 

La construction de cette revue de littérature a rencontré plusieurs contraintes. Malgré un 

élargissement de l’équation de recherche à plusieurs langues anticipé dès la méthodologie, le 

nombre restreint d’études ergothérapiques spécifiques à la périnatalité a conduit à compléter la 

recherche systématique par une démarche de lectures opportunistes par croisement de 

références et transmission par des tiers. Ce recours enrichit le corpus, mais introduit un biais de 

sélection, puisque les sources n’ont pas suivi le protocole de recherche systématique. Par 

ailleurs, une étude hors cadre temporel (2006) a été incluse en raison de sa pertinence pour le 

sujet. Enfin, l’accessibilité financière de certaines publications a également constitué un frein 

orientant la sélection vers les études disponibles gratuitement.  

La transition occupationnelle vers la parentalité semble rester un concept peu documenté dans 

la littérature ergothérapique et les études disponibles rejoignent tendent à se concentrer sur le 

handicap moteur au détriment du handicap invisible, psychique, autisme, déficience 

intellectuelle, constituant pourtant une part importante des situations abordées dans ce travail. 

Les études quantitatives tendent à mobiliser des populations homogènes et le manque de suivi 

longitudinal invite à nuancer la transférabilité de certains résultats aux situations de 

vulnérabilité complexes. Enfin, la littérature tend à centrer les analyses sur la dyade mère-

enfant, laissant peu de place à l’expérience spécifique de la maternité et de la paternité, une 

seule étude porte spécifiquement sur la paternité. 

Malgré ces limites, le corpus de 14 études propose une base solide et équilibrée de données. 

L’ancrage majoritairement français des études 7 sur 14 garantit une cohérence dans le contexte 

de cette recherche tout en étant enrichi par des sources internationales de Grande-Bretagne, 

Brésil, Canada et francophones internationaux apportant un regard complémentaire et nuancé. 
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Ensuite, la diversité des types de littératures retenus et la complémentarité des approches 

qualitatives et quantitatives permettent de croiser les niveaux de preuve et d’enrichir la 

compréhension des enjeux. Ces apports constituent une base pertinente pour poursuivre la 

problématisation et orienter les pistes de recherche ultérieures.   

1.6.4 Problématisation pratique 

Vivacité et utilité socioprofessionnelle 

La revue de littérature traduit la périnatalité comme une période particulièrement sensible, 

d’autant plus lorsqu’elle est traversée par une situation de vulnérabilité avec ou sans situation 

de handicap. Les enjeux concernent alors à la fois le développement de l’enfant et l’expérience 

vécue du ou des parents, qu’elle soit psychologique ou occupationnelle. En ce sens, la transition 

périnatale se vit dans le quotidien écologique des familles et pas uniquement au travers des 

dispositifs de soins. Certaines études présentent des effets positifs des interventions précoces et 

des accompagnements adaptés au contexte du parent ou de la famille (en tant que système). 

Elles montrent également leur variabilité : peu sont décrites d’un point de vue ergothérapique 

et il semble difficile d’en identifier des modalités claires et transférables au contexte français. 

Ensuite, les besoins identifiés par les études semblent complexes, situés et pluriels, tandis que 

les réponses proposées semblent encore partielles, hétérogènes et parfois éloignées de la réalité 

occupationnelle vécue. La démarche ergothérapique apporte une lecture singulière des 

occupations quotidiennes, des co-occupations parent-enfant et des environnements (physiques, 

sensoriels et humains). Bien que ce champ soit encore en construction et peu stabilisé en 

ergothérapie, il semble offrir une approche pertinente. Ainsi, ces éléments semblent attester 

d’un réel intérêt clinique, professionnel et scientifique à poursuivre son exploration.  

L’enrichissement des données par la revue de littérature nous permet de développer de 

nouvelles interrogations dans la continuité de ce travail de recherche.  

Pour commencer, la périnatalité est décrite comme une transition de vie qui implique des 

changements majeurs ; rôles, occupations et co-occupations parent-enfant. La littérature tend à 

décrire ces transformations de manière générale et les données de terrain questionnent la 

manière dont ces transformations sont vécues concrètement par le(s) parent(s) au quotidien. 

Comment les professionnels considèrent-ils réellement les besoins spécifiques et individuels du 

ou des parents dans les accompagnements en périnatalité ?  

Ensuite, l’effet positif des interventions précoces s’observe parmi les données probantes 

recueillies, notamment sur le développement de l’enfant et le bien-être parental. Cependant, 
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leur transférabilité aux situations de vulnérabilité complexe reste à interroger. En effet, la revue 

de littérature enrichit ce constat en mettant en lumière la diversité des vulnérabilités : autisme, 

handicap psychique et physique, déficience intellectuelle, minorités ethniques. Elle inclut 

l’impact de la stigmatisation sur l’accès aux soins et la confiance envers les professionnels de 

santé. Par ailleurs, malgré ces difficultés, la maternité est fréquemment décrite comme une 

expérience valorisante et source de résilience, cependant, il parait important de situer cette 

vision dans un contexte socioculturel occidental. Ainsi, dans quelle mesure cette dimension 

subjective est-elle prise en compte dans les accompagnements ? Comment la standardisation de 

cette pratique peut-elle adapter les interventions à la singularité de chaque situation tout en 

garantissant leur cohérence et leur continuité ? 

En suivant, l’enquête exploratoire et la revue de littérature convergent pour mettre en évidence 

un décalage entre les dispositifs et les besoins réels des familles. Dans quelle mesure les 

modalités d’accompagnements proposés permettent-elles de répondre à la réalité 

occupationnelle de la vie quotidienne parentale ? Or, la place de l’ergothérapie en périnatalité 

semble encore peu définie et hétérogène dans le contexte français, tant dans les données 

probantes que dans les constats issus du terrain. Cette réalité fait écho à la pluralité des freins 

professionnels, organisationnels et éthiques rapportés. Ces freins semblent concerner 

l’ensemble des familles en situation de vulnérabilité, qu’elle soit liée à un handicap, à une 

origine ethnique, à une situation socio-économique précaire ou issue de minorités variables. Au 

regard des données, en secteur pédiatrique, il s’avère pertinent de questionner les occupations 

et co-occupations parentales afin d’aider le parent et/ou le couple à devenir acteur dans les 

soins. En secteur adulte, la parentalité n’apparait que peu dans les bilans d’autonomie, alors que 

certains patients exercent un rôle parental à réorganiser et adapter. Alors, dans quelle mesure 

ces freins influencent-ils concrètement la capacité d’agir du ou des parents et le développement 

de cette pratique ? Et, comment ces restrictions pourraient-elles être traduites en modalités 

d’intervention ergothérapique concrètes et contextualisées ? La confrontation des données de 

terrain et des données probantes met en lumière la construction dynamique de ce champ, 

justifiant ainsi l’exploration de la spécificité ergothérapique en périnatalité.  

1.7 La question initiale de recherche  

La transition périnatale, considérée comme une transition de vie majeure dans les données 

probantes et de terrain, peut refléter une rupture occupationnelle chez le ou les parents. Alors, 

comment les occupations, les rôles et les co-occupations évoluent-ils concrètement chez les 

personnes en situation de vulnérabilité durant cette période ? L’expérience pratique et la 
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littérature, documentent des freins professionnels, organisationnels et éthiques. Ainsi, dans 

quelle mesure les transformations liées à la transition interagissent-elles avec la capacité d’agir 

du ou des parents, lorsque des freins professionnels, organisationnels et éthiques limitent 

l’accès à un accompagnement adapté ? Dans quelle mesure l’ergothérapie, dans une logique de 

prévention et de promotion à la santé,  peut-elle contribuer à optimiser la continuité de suivi et 

la qualité des soins proposés aux familles ?  

Ces interrogations nous conduisent à l’élaboration d’une question initiale de recherche : En 

quoi la transition occupationnelle durant la période périnatale interagit-elle avec la capacité 

d’agir chez le(s) parent(s) en situation de vulnérabilité ? 

1.8 Le cadre de référence 

Le cadre de référence vient éclairer les phénomènes complexes mis en tension dans cette 

question. Ainsi, les concepts de transition occupationnelle, capacité d’agir et vulnérabilité sont 

développés dans cette partie, (Cf. Annexe 9 p.117).  

1.8.1 La transition occupationnelle 

La sociologie et la psychologie sont mobilisées par leur étude respective des transformations 

des rôles sociaux et des processus d’adaptation identitaire lors des transitions de vie, notamment 

en contexte de vulnérabilité. Les sciences infirmières par leur analyse du vécu et de 

l’accompagnement des personnes traversant des changements majeurs dans leurs dimensions 

de santé, situationnelles et développementales. Et l’ergothérapie par son éclairage sur la 

manière dont ces transitions se traduisent concrètement dans les occupations quotidiennes, les 

co-occupations et les environnements. Ce qui en fait le champ disciplinaire central pour 

appréhender la transition occupationnelle en périnatalité. 

Le concept de transition occupationnelle n’est pas attribué à une théorie formalisée par un 

auteur unique et appartient à une dynamique de construction. Il convient de développer 

séparément les concepts théoriques de la transition et de l’occupation afin d’analyser de manière 

fine leur articulation au sein des transformations quotidiennes en contexte périnatal. 

Transition  

La nature du changement : formes et déclencheurs 

La transition, du latin « transire », signifiant traverser, s’illustre par « le passage ou le 

mouvement d’un état à un autre. » (49). Elle s’inscrit dans une interaction dynamique entre 

l’individu et son environnement, selon la théorie des transitions par A.I. Meleis et N. Chick, 
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issues des sciences infirmières et sociologiques (49). Ensuite, Schlossberg associe la transition 

à « n’importe quel événement ou absence d’événement qui amène des changements dans nos 

relations, comportements, croyances et rôles de vie » (50),  (Cf. Annexe 10 p.118). Elle souligne 

que la transition n’est pas liée qu’à un changement objectif (neutre), mais aussi à une évolution 

significative (dimension subjective), pour la personne. Alors, les théories de la transition la 

qualifient de processus déclenché par un changement significatif dans la vie d’une personne. 

Ce changement peut être situationnel ou développemental (lié à une étape de la vie), d’après 

Meleis (51). Schlossberg détermine quatre types de transitions en fonction du changement. Il 

peut être à l’origine d’un événement anticipé, « événements de la vie auxquels une personne est 

en droit de s’attendre (mariage, retraite, arrivée d’un enfant) » (50) ou d’un événement non 

anticipé, « imprévu ou non planifié impliquant une crise (divorce, promotion professionnelle, 

mort d’un enfant) » (50). Il peut aussi découler de l’absence d’un événement, « événement 

attendu, mais qui n’arrive pas (enfant qui ne vient pas au monde, mariage qui ne se produit 

jamais) » (50) ou encore, nommé par Schlossberg, provenir d’un « souci persistant », synonyme 

d’un changement subtil et caractérisé par « une apparition lente et qui perdure (maladie d’un 

proche, perte des idéaux de carrière) » (50). Il est associé à la relativité, car, d’après l’autrice, 

la même transition aurait pu être anticipée par certains individus et non anticipée par d’autres. 

Cette diversité souligne que la transition ne se réduit pas à une rupture visible, mais émerge 

également de transformations diffuses et progressives. Son impact dépend du sens attribué par 

la personne.  

Processus expérientiel  

La transition nait d’un processus temporel établit en « trois phases d’assimilation » (50) : 

« phase d’envahissement » (50) où l’individu se sent envahi, voire submergé par la transition, 

« phase de perturbation » (50) où l’individu doit changer les vieilles normes et anciennes 

conceptions pour s’adapter et la « phase d’intégration » (50) où s’observe une réorganisation et 

l’intégration de cette transition, selon Schlossberg. Elle comporte une prise de conscience du 

changement, une période d’instabilité variable selon les personnes ainsi que des moments 

critiques risquant de fragiliser un l’équilibre antérieur.  

Ressources et conditions d’adaptation 

L’expérience transitionnelle est modulée par l’interaction entre la situation vécue, les 

caractéristiques personnelles, les ressources de soutien disponibles et les stratégies mobilisées. 

Schlossberg a défini quatre domaines de variables liées à la transition :  situation, soi, support 
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et stratégies, (50), (Cf. Annexe 11 p.118). Ensuite, les variables sont regroupées en deux 

catégories : « caractéristiques personnelles et démographiques » et « ressources 

psychologiques » (50). Les variables environnementales sont intégrées dans les sections 

« support » et « situation », (50). La transition conduit à une reconfiguration des rôles et de 

l’identité, car elle découle de l’acquisition de compétences nouvelles, l’abandon ou l’évolution 

de rôles antérieurs et l’intégration progressive d’un nouvel équilibre. Lorsque ce processus est 

entravé, des difficultés d’adaptation peuvent émerger. Ce système met en évidence que la 

transition ne constitue pas en elle-même une crise, mais qu’elle peut devenir source de 

vulnérabilité lorsque les ressources sont insuffisantes.  

Modèle des transitions 

Le modèle de la théorie des transitions (51) développé par A.I. Meleis, (Cf. Annexe 12 p.119), 

permet de lier les événements « déclencheurs de changement », les propriétés expérientielles 

de la transition (durée, prise de conscience, moments critiques) ainsi que les conditions 

personnelles, communautaires, sociétales qui influencent le processus. Il est alors mis en 

évidence que la transition adhère à une dynamique interactionnelle où les ressources disponibles 

modulent les réponses au changement.  

Ces réponses transitionnelles peuvent conduire à une adaptation positive (résultats menant la 

personne à la santé), (51), déterminée par une maîtrise progressive des rôles et de la 

reformulation identitaire. Elles peuvent également mener à une adaptation négative (résultats 

menant la personne à la vulnérabilité ou au risque), (51), lorsque les ressources sont 

insuffisantes. Ainsi, l’issue du processus de la transition dépend de l’articulation entre le 

contexte, les ressources et l’engagement de la personne.  

Désormais, la transition peut être analysée à partir de ses caractéristiques propres, la nature du 

changement, le processus expérientiel et temporel, les ressources mobilisées et les modalités 

d’adaptation et de reconfiguration identitaire. Toutefois, la transition occupationnelle nécessite 

une lecture spécifique centrée sur la transformation des engagements quotidiens. 

Ces transformations des rôles, de l’identité et des équilibres personnels s’incarnent dans les 

manières d’agir, l’organisation du quotidien et les engagements occupationnels. C’est dans cette 

perspective que le concept d’occupation semble être un levier pertinent à approfondir pour la 

mise en sens de la transition occupationnelle.  
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Occupation  

Fondements de l’identité et de l’engagement 

Le concept d’occupation représente un pilier central des sciences de l’occupation et de 

l’ergothérapie. Issu du latin « occupatio » renvoie à « ce à quoi on est occupé ; activité à 

laquelle on se consacre » (52), notamment dans l’usage de son temps. Au sens pluriel, les 

occupations désignent « l’ensemble des activités auxquelles on s’adonne ordinairement » (52) 

et s’inscrit donc dans le quotidien. Selon la définition de Townsend et Polatajko, rédigée en 

2013, l’occupation correspond à « l’ensemble des activités et des tâches de la vie quotidienne 

auxquelles les individus et les différentes cultures donnent un nom, une structure, une valeur et 

une signification. » (53). Elle comprend tout ce que la personne fait pour prendre soin d’elle-

même (soins personnels), contribuer à la société (productivité) et prendre plaisir à la vie (loisirs) 

(53). L’occupation n’est pas seulement une action observable, elle est également porteuse de 

sens, culturellement contextualisée et propre à chaque individu. Elle est donc 

« idiosyncrasique », (53).  

Les auteurs Taylor et Kielhofner (53), ont décrit l’occupation révèle que l’occupation participe 

à la construction de l’identité. Elle existe dans un contexte temporel, psychique et socioculturel. 

Elle est vectrice de sens et d’appartenance. 

Formes d’occupation : solitaire et co-occupation 

L’occupation peut être réalisée seul.e ou avec autrui. En effet, l’étude de Pickens, Pizur et 

Barnekow (54), distingue l’occupation solitaire de la co-occupation, celle-ci impliquant une ou 

plusieurs personnes. Le modèle de la co-occupation repose sur trois dimensions 

interdépendantes : « le partage de la physicalité, l’émotivité et l’intentionnalité » (54). Selon 

Mahoney et Roberts, la physicalité partagée correspond au « partage de mouvements 

physiques » (53). Il peut s’agir de soutien, d’une assistance, d’un ajustement réciproque des 

gestes ou encore de l’échange d’un objet. Ensuite, l’émotivité partagée. Elle se produit 

« lorsqu’une personne est réciproquement sensible au ton émotionnel de l’autre » (53) et y 

répond de manière réciproque. Le plaisir partagé, la synchronisation affective ou la résonance 

émotionnelle en sont des exemples. Puis, l’intentionnalité partagée renvoie à « une implication 

du rôle et de l’objectif de l’autre personne pendant l’engagement dans la co-occupation » (53). 

Les personnes ont donc un but commun ou coordonnent leurs intentions pour la réalisation 

d’une activité spécifique. L’Australienne Karline Doidge catégorise quatre formes de co-

occupations (55) ; « Faire avec » (concerne les co-occupations en coopération et comprends 
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plusieurs interactions), « Faire pour » (concerne les co-occupations partagées, les soins pour 

l’enfant ainsi que quelques interactions), « Faire à coté de » (concerne les co-occupations 

parallèles, réalisées seul.e mais à côté du bébé, avec des interactions occasionnelles ou une 

activité sous supervision), « Faire à cause de » (concerne les responsabilités, les co-occupations 

réalisées seul.e sans interaction avec l’enfant).  La co-occupation met en lumière la dimension 

transactionnelle de l’occupation. En effet, elle s’inscrit dans une dynamique relationnelle où 

s’articulent la personne-environnement et l’activité, (53).  

Le système organisé de l’occupation 

L’occupation se développe au croisement de plusieurs dimensions personnelles et 

environnementales, définit par Townsend et Polatajko (53). Les auteurs J-M. Caire et G. Poriel 

présente différents modèles théoriques permettant d’en analyser la complexité. Comme le 

modèle de développement humain – processus du handicap, (MDH-PPH), (2010), (56), explore 

les facteurs identitaires et les habitudes de vie, (Cf. Annexe 13 p.119). En suivant, le modèle 

canadien du rendement et de l’engagement occupationnel, (MCREO), (2013), (53) analyse les 

dimensions affectives, cognitives, physiques et spirituelles, ), (Cf. Annexe 14 p.120). Enfin, le 

modèle du modèle de l’occupation humaine, (MOH), (2017), (57),  questionne la volition, 

l’habituation et les capacités de performance, (Cf. Annexe 15 p. 120).  Toutefois, il existe 

d’autres modèles conceptuels ergothérapiques d’analyse des situations occupationnelles 

permettant d’aborder les occupations sous différents angles ; comme le modèle Personne-

Environnement-Occupation (PEO) (58), le modèle canadien de la participation occupationnelle 

(MCPO) (58), le modèle canadien de la performance occupationnelle et de l’engagement 

(CMOP-E) (59), le modèle transactionnel de l’occupation (MTO) (58), le modèle systémique 

(58)… L’occupation s’organise autour de grands domaines : soins personnels, productivité, 

loisirs ou habitudes de vie selon les cadres mobilisés. Elle structure le quotidien, organise les 

routines et soutient l’équilibre occupationnel. Townsend et Polatajko rappellent que « la santé 

et le bien-être des individus exigent une variété d’occupations productives et divertissantes, des 

loisirs » (53).  

Développement, environnement et adaptation  

L’occupation se déploie dans divers environnements : physiques, sociaux, culturels et 

institutionnels et peuvent être analysés à différents niveaux : micro, méso, exo et macro. Le 

niveau micro concerne les aspects personnels et immédiats, le niveau méso intègre les groupes 

sociaux et réseaux de proximité, le niveau exo englobe les organisations sociales et 
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communautaires enfin, le niveau macro inclut les valeurs sociales et culturelles (53). Ces 

niveaux conditionnent les possibilités d’engagement et influencent le parcours occupationnel 

des individus.  

Les sciences de l’occupation considèrent l’être humain comme un « être occupationnel » (53). 

En ce sens, chaque personne développe, au fil du temps et des événements particuliers, un 

« profil occupationnel » ou « répertoire occupationnel » (53). Il est unique, évolutif et sensible 

aux « fluctuations de la vie » (53). 

De ce « profil occupationnel » découle un « développement occupationnel » (53) qui reflète un 

processus de transformation des occupations à travers le temps. Il peut accompagner la 

croissance ou être consécutif à la maturation de la personne, ou résulter d’événements de vie et 

de modifications environnementales.  

Ensuite, le développement occupationnel mobilise « l’adaptation occupationnelle » (53) 

représentant la « construction progressive d’une identité positive et la mise en œuvre de ses 

compétences » (53) dans son environnement, selon Kielhofner et Taylor (53). L’adaptation 

occupationnelle repose sur trois dimensions de l’agir : les « habiletés occupationnelles, la 

performance occupationnelle et la participation occupationnelle » (53) par le biais du savoir-

agir, vouloir agir et pouvoir-agir. L’adaptation occupationnelle s’actualise via l’engagement 

effectif de la personne dans ses activités de la vie quotidienne, son emploi et ses loisirs. Elle 

façonne l’identité, la compétence occupationnelle et le soutien la socialisation : tous bénéfiques 

à l’adaptation transitionnelle. Il existe également le modèle d’adaptation occupationnelle, 

(MAO), (60). Ce modèle conceptuel est basé sur trois notions : la personne (en comprenant les 

systèmes sensorimoteurs, cognitifs et psychosociaux) qui tend vers un comportement adaptatif 

maîtrisé, l’environnement occupationnel (travail, soins personnels, loisirs) comprenant des 

dimensions physiques, sociales et culturelles exigeant une adaptation et une « maîtrise 

relative ». Il s’inscrit dans une approche holistique de la réponse occupationnelle de la personne 

(61). Ces sous-concepts sont intéressants et éclairent les enjeux autour des occupations, une 

carte conceptuelle des sous-concepts et leurs interactions est présentées en annexe, (Cf. Annexe 

16 p.121). Ces modifications de l’identité peuvent correspondre à des phrases transitionnelles 

durant lesquelles le répertoire occupationnel est expérimenté et peut nécessiter une 

réorganisation, une adaptation occupationnelle.  
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Transition occupationnelle 

Les occupations évoluent progressivement ou de manière brutale. Lorsqu’un événement 

modifie le répertoire occupationnel, qu’il s’agisse d’une réorganisation, d’un déplacement ou 

d’une perte, il est possible d’évoquer la transition occupationnelle.  

Selon Townsend et Polatajko, la transition occupationnelle est « le moment où se produit le 

déplacement d’une occupation spécifique ou d’un groupe d’occupations différentes. » (53). Elle 

peut être de nature développementale, situationnelle ou imposée. Ensuite, la « perte 

occupationnelle » (53) semble également centrale, dans la mesure où elle prend en compte un 

type de transition occupationnelle et renvoie à ce que les auteurs Townsend et Polatajko (53), 

nomment la « rupture occupationnelle ». Elle peut être imposée et imprévue, temporaire pour 

une personne ou un groupe (licenciement, chômage) ou définitive (invalidité, réfugiés 

politiques) ou progressive sur du long terme (maladie évolutive ou chronique).  

À la croisée du concept de transition et des apports des sciences de l’occupation, la transition 

occupationnelle peut être comprise comme un processus de reconfiguration des engagements 

quotidiens, impliquant à la fois une transformation des rôles, des relations et des 

environnements.  

Dans le cadre de ce travail, l’analyse de la transition occupationnelle s’appuiera sur six 

dimensions théoriques issues de l’articulation entre transition et sciences de l’occupation. La 

nature du changement occupationnel, ce qui correspond à la modification, la perte ou la 

réorganisation du répertoire occupationnel. La reconstruction identitaire, dans la mesure où les 

occupations composent un support central de l’identité. La dimension relationnelle à travers 

l’évolution des co-occupations et des interactions. Le cadre environnemental, indiquant 

l’influence des contextes micro, méso, exo et macro sur les possibilités d’engagement. 

L’adaptation occupationnelle qui permet d’analyser les modalités d’ajustements des habiletés, 

de la performance et de la participation. Enfin, la redéfinition de la capacité d’agir mettant en 

lumière ce que la personne peut, souhaite et parvient à faire dans son environnement. 

Enfin, la transition ne transforme pas uniquement les rôles sociaux, elle implique une 

transformation concrète des occupations, qu’elles soient individuelles ou co-occupées. Ainsi, 

une modification des relations peut également entraîner une évolution des co-occupations et, 

par conséquent, affecter l’identité et le sentiment d’appartenance.  
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Si la transition agit sur les rôles et l’identité, l’occupation constitue le support concret au 

quotidien. Alors, toute transition de vie implique nécessairement une reconfiguration du profil 

occupationnel.  

En cette perspective, la transition occupationnelle aborde ce que la personne réalise, mais 

précisément ce qu’elle a la possibilité de faire, ce qu’elle veut faire et comment elle y parvient 

dans son environnement (les conditions). Elle ouvre ainsi la réflexion vers le concept de 

capacité d’agir, entendu comme pouvoir d’agir, autonomie et participation, des dimensions 

essentielles pour comprendre les enjeux d’engagement occupationnel en contexte de transition.  

 

1.8.2 La capacité d’agir 

Human Agency – Capacité d’agir 

La capacité d’agir est la traduction francophone du concept « human agency » (62) développé 

par Bandura. Au sein de la théorie socio-cognitive de Bandura, les êtres humains sont 

considérés comme des « agents d’expériences » (62). Selon ce dernier, être un « agent » (63) 

représente une personne qui réalise des actions intentionnelles qui vont provoquer l’arrivée 

d’événements. Puis, « l’agentivité » prend en compte « les capacités, les systèmes de croyances, 

les compétences autorégulatrices ainsi que les structures et les fonctions distribuées au travers 

desquelles s’exerce l’influence personnelle » (63). Selon la théorie, l’agentivité joue un rôle 

dans le développement personnel et la capacité à s’adapter aux situations et au cours du temps 

(63). Bandura explique également que les individus ne sont pas uniquement façonnés par des 

mécanismes internes influencés par leur environnement. Alors, il met en avant que les 

recherches sur le développement du cerveau montrent que l’action dite « agentique » (63) a de 

l’effet sur « l’exploration, la manipulation et l'influence de leur environnement » (63). En effet, 

la régulation de la motivation et les activités effectuées permettent aux individus de créer des 

expériences qui modulent le substrat neurobiologique fonctionnel de compétences variées. 

Bandura affirme que l’être humain peut être « agent » ou « acteur » de son développement, car 

il est capable d’agir sur les contextes dans lesquels il évolue afin d’accomplir « les tâches et 

atteindre les objectifs qui donnent un sens, une direction et une satisfaction » à sa vie (62). 

Ainsi, l’agentivité est constituée d’un « système agentique » (62), autrement dit une structure 

fonctionnelle de l’action. Ce système intègre les capacités à initier des actions, orienter les 

conduites vers des buts, réguler les comportements, modifier l’environnement et la 

transformation intérieure. Bandura précise également qu’elle implique une « capacité de 
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contrôle perçu et effectif » (64) sur la vie en reposant sur des mécanismes cognitifs, rendant 

possibles l’anticipation, la planification, l’évaluation et l’ajustement des actions. En somme, la 

capacité d’agir peut se définir comme la capacité d’une personne à « exercer une influence 

intentionnelle » (62) , autorégulée et réfléchie sur ses actions et sur les contextes dans lesquels 

elles s’inscrivent afin de façonner son parcours de vie.  

Propriétés fondamentales de l’agentivité humaine 

Bandura identifie quatre propriétés fondamentales au sein de sa théorie sociocognitive sur la 

capacité d’agir. Premièrement, la capacité d’agir inclut la capacité à formuler des intentions 

menant à favoriser l’engagement dans les plans d’action (62), traduits par l’intentionnalité. Elle 

n’est plus seulement un désir, mais relève une projection volontaire vers un futur souhaité par 

la personne. Elle implique aussi un engagement des comportements et actions en cohérence 

avec la projection. L’intentionnalité peut faire écho à une perspective occupationnelle dans la 

mesure où la personne choisit une occupation, décide de s’y engager et investit une activité 

dans le cadre d’un projet. L’intentionnalité reflète la dimension proactive de la personne.  

Ensuite, une des propriétés de la capacité d’agir est la prévoyance. Elle correspond à la capacité 

d’anticiper les conséquences de ses actions et de se projeter. En effet, Bandura souligne que 

l’orientation des actions des individus dépend des « résultats anticipés » (62). La prévoyance 

est possible grâce aux capacités de planification, de l’établissement de buts et à la motivation 

par la projection (62). Dans le cadre d’une transition occupationnelle, cette dimension paraît 

essentielle. La personne peut se représenter un nouvel horizon occupationnel possible, 

envisager de nouvelles formes d’engagement et anticiper les effets sur sa vie. La prévoyance 

peut soutenir la continuité identitaire dans le changement.  

Dans la suite, l’autorégulation est un fondement de l’agentivité. Elle implique la capacité à 

s’auto-observer, s’auto-évaluer et ajuster ses comportements. Les individus ne sont pas 

seulement réactifs aux stimuli environnementaux, selon Bandura (62). Ils sont aussi capables 

de réguler leur conduite en fonction d’attentes internes (62). L’autorégulation comprend la 

fixation de buts, le contrôle de la progression, l’ajustement stratégique et la persévérance. Au 

sein d’une transition, l’autorégulation peut favoriser le maintien de l’engagement malgré les 

doutes, l’adaptation des occupations face aux nouvelles contraintes et la préservation d’un 

sentiment de cohérence personnelle.  

En suivant, la capacité d’introspection concernant les capacités, les croyances et les expériences 

vécues, de « réfléchir sur soi », nommé « réflexivité » (62). Bandura évoque ainsi, la faculté 
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d’analyser ses pensées, d’en corriger le jugement (perception de soi) et son propre 

positionnement (64). La réflexivité est fondamentale dans le processus de transition, elle joue 

un rôle dans la reconstruction identitaire, la reconfiguration des rôles et du sens accordé aux 

occupations.  

Self-efficacy - efficacité personnelle 

La croyance d’efficacité personnelle est interdépendante avec la capacité d’agir d’après la 

théorie de Bandura. Elle traduit la conviction que ressent une personne de sa capacité à 

organiser et exécuter les actions requises pour atteindre un objectif (62), (64). Afin de mieux 

comprendre leur interdépendance, Bandura met en lumière que la capacité d’agir joue un rôle 

de structure de l’organisation de l’action (64) et l’efficacité personnelle est le mécanisme qui 

module son activation. En ce sens, « croyance » influence le choix des activités, le niveau 

d’engagement, la persévérance et la résilience face aux obstacles (64). Sans perception 

d’efficacité personnelle, la capacité d’agir peut rester opérationnelle sur un plan structurel, mais 

son activation comportementale peut être entravée. Dans le cadre d’une transition 

occupationnelle, la perte occupationnelle peut fragiliser le sentiment d’efficacité personnelle, 

tandis que le développement de nouvelles compétences peut restaurer la capacité d’agir.  

Formes d’agentivité  

Bandura distingue trois modes d’agentivité (62) : l’agentivité personnelle, qui signifie la 

capacité d’agir directement sur sa propre vie. Ensuite, l’agentivité par procuration, c’est-à-dire 

la capacité à mobiliser d’autres personnes pour agir à sa place (professionnels, institution, 

entourage). Puis, l’agentivité collective, qui définit la capacité d’un groupe à agir ensemble vers 

un objectif commun.  

Capacité d’agir et environnements  

Au sein de la théorie sociocognitive écrite par Bandura, il identifie un principe nommé 

« déterminisme réciproque triadique » (62) où les facteurs personnels (cognitifs et affectifs), les 

comportements et l’environnement interagissent entre eux. De ce fait, la capacité d’agir n’est 

pas une forme d’autonomie isolée, mais représente une interaction dynamique avec 

l’environnement dans laquelle elle s’inscrit, une capacité modulable par les ressources 

contextuelles et une faculté contextualisée, située (62). Ce principe indique que la capacité 

d’agir nait d’une dynamique transactionnelle où la personne agit sur son environnement tout en 

étant influencée par celui-ci.  
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Enfin, la conceptualisation de la capacité d’agir par Bandura (63), (62), (64), éclaire un 

processus dynamique où la personne exerce une « influence intentionnelle » (62) sur son 

parcours de vie à travers des mécanismes cognitifs d’anticipation, de régulation et de réflexivité 

en interaction avec l’environnement. Sous le prisme occupationnel, elle peut constituer un levier 

fort pour comprendre comment les individus traversent, adaptent et reconstruisent leurs 

engagements occupationnels au cours des transitions de vie.  

 

1.8.3 La vulnérabilité  

Vulnérabilité et « situation de vulnérabilité » : approche contextuelle 

La vulnérabilité est un concept fréquemment mobilisé dans les sciences sociales et en santé 

publique. Elle ne représente pas seulement une fragilité individuelle ou un déficit intrinsèque, 

mais semble plutôt désigner une condition d’exposition accrue à des risques ou à des instabilités 

dans un contexte donné. Ainsi, il semble important de clarifier ce concept pour éclairer le 

contexte de ma recherche.  

Les travaux sociologiques contemporains abordent la vulnérabilité comme une zone 

d’instabilité contextualisée entre intégration et exclusion pouvant être causée par une 

fragilisation des rapports sociaux, économiques et relationnels (65). En effet, Robert Castel met 

en évidence que la position d’intermédiaire et évolutive de la vulnérabilité dans un système 

social dépend des ressources disponibles et des protections collectives. En santé publique, la 

vulnérabilité est davantage discutée. Le rapport de l’institut national de santé publique du 

Québec (66) alerte que l’usage de « populations vulnérables » peut conduire à des effets 

« d’étiquetage » et à une « homogénéisation » inadaptée de situations hétérogènes. Il propose 

alors de considérer la vulnérabilité comme le résultat d’une interaction entre caractéristiques 

individuelles, conditions sociales et environnements, ainsi produisant une exposition accrue aux 

risques (66) et une capacité réduite à y faire face. 

En complément, il est recommandé de faire l’usage du terme : personne / groupe en situation 

de vulnérabilité d’après (67), (68). Cette terminologie tend à éviter la généralisation et rappelle 

que les fragilités sont liées à des contextes spécifiques. Les analyses diffusées par (67) mettent 

en évidence que les vulnérabilités sociales proviennent de la combinaison de facteurs tels que 

la précarité économique, l’isolement relationnel ou l’instabilité professionnelle. Il est indiqué 

que la situation de vulnérabilité peut être contextuelle et/ou temporaire. Ces études s’accordent 

dans les vulnérabilités multiples pouvant être combinées (67), (68), (Cf. Annexe 17 p.121). 
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Ainsi, aborder la situation de vulnérabilité revient à considérer que certaines configurations – 

handicap (notamment psychique), troubles psychiques, précarité, isolement social, 

monoparentalité, facteurs culturels ou migratoires – peuvent fragiliser les ressources 

mobilisables sans pour autant définir la personne dans son ensemble. Cette approche vise à 

maintenir une perspective dynamique, non stigmatisante et attentive aux interactions entre 

conditions de vie face aux exigences d’une situation donnée et possibilités d’action.  

Processus dynamique et multidimensionnel 

Les sciences sociales mettent en avant le caractère multidimensionnel du concept. L’analyse de 

Sylvia Becerra (69) montre que la vulnérabilité ne peut être comprise indépendamment des 

environnements dans lesquels elle s’inscrit. Elle résulte d’une interaction entre exposition à un 

risque, sensibilité à ce risque et capacité de réponse. En ce sens, les apports de Robert Castel 

(65) affirment que la vulnérabilité doit être envisagée comme un processus relationnel et 

contextuel et non comme un état unique de fragilité individuelle. Elle se construit dans 

l’articulation entre trajectoire biographique, conditions matérielles et réseaux de soutien.  

Dans cette perspective éthique et relationnelle, Judith Butler conceptualise la vulnérabilité 

comme une « condition humaine partagée » (70). Elle renvoie à notre exposition fondamentale 

aux autres, à notre dépendance relationnelle et à l’interdépendance qui structure les existences 

humaines (70). Certaines situations de vie, telles que la naissance ou la parentalité, rendent 

particulièrement visibles ces dimensions, en intensifiant les besoins de soutien et les 

dynamiques d’attachement. Elle est également repérable dans les situations de dépendance et 

de soin. L’approche de Martha Nussbaum complète cette vision à travers la théorie des 

capabilités (71). Selon elle, si la fragilité humaine fait partie de la condition humaine, les 

possibilités réelles d’agir varient selon les environnements et les ressources accessibles. 

L’approche par les capabilités développée par Martha Nussbaum (71) définit les capabilités 

comme les « possibilités réelles » dont une personne dispose pour choisir, réaliser et maintenir 

les modes de vie significatifs pour elle-même. Il ne s’agit pas uniquement de compétences 

individuelles, mais de libertés réelles dépendant des conditions sociales et environnementales . 

Les capabilités sont liées à l’articulation entre pouvoir d’agir individuel et opportunités offertes 

par le contexte. La vulnérabilité se comprend alors comme une réduction ou une entrave des 

« capabilités effectives » (71) liées à des conditions sociales, économiques ou relationnelles 

spécifiques. Elle ne supprime pas totalement la capacité d’agir, mais peut en restreindre 

l’expression.  
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Ainsi, envisager la vulnérabilité comme un processus dynamique et multidimensionnel permet 

de prendre en compte à la fois ; la dimension universelle et relationnelle de la fragilité humaine, 

l’influence déterminante des contextes de vie et le caractère fluctuant des ressources 

mobilisables au cours du temps.  

Dans le cadre de la transition parentale, cette lecture apparaît particulièrement pertinente. 

L’arrivée d’un enfant constitue un moment de réorganisation identitaire, occupationnelle et 

relationnelle pouvant accentuer certaines fragilités préexistantes ou en faire émerger de 

nouvelles. Toutefois, ces situations ne définissent pas les parents dans leur identité. Elles 

traduisent une configuration spécifique d’interactions entre ressources individuelles et 

environnementales.  

Facteurs de situations de vulnérabilité 

Les situations de vulnérabilité peuvent émerger de l’articulation de multiples facteurs.  

Au niveau des facteurs personnels, la situation de handicap peut constituer un élément 

vulnérabilisant, notamment lorsque les environnements ne sont pas adaptés ou lorsque les 

ressources de compensation sont insuffisantes. Or, le handicap ne constitue pas en soi une 

vulnérabilité, mais peut le devenir lorsque les barrières environnementales entravent la 

participation et limitent l’accès aux ressources. En considérant la thématique de la recherche, 

de la revue de littérature et des recherches théoriques, le handicap psychique et les troubles 

psychiques occupent une place particulière. En effet, les troubles anxieux, dépressifs, les 

troubles de l’humeur ou les pathologies psychiatriques peuvent fragiliser la régulation 

émotionnelle, la projection dans l’avenir, l’organisation quotidienne ou le sentiment d’efficacité 

personnelle. Dans ces configurations, la situation de vulnérabilité peut provenir autant des 

symptômes que des représentations sociales, de la stigmatisation et des difficultés d’accès aux 

soins.  

Ensuite, les facteurs psychosociaux et économiques sont également des déterminants majeurs. 

La précarité financière, l’instabilité professionnelle, l’isolement social, la monoparentalité, les 

parcours migratoires, les barrières linguistiques ou culturelles peuvent fragiliser les soutiens 

sociaux et limiter l’accès aux ressources formelles et informelles (69), (68), (70), (66). Ces 

dimensions interagissent entre elles et peuvent se cumuler, produisant ainsi des trajectoires 

marquées par une exposition aux risques.  
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En complément, le champ de la santé publique, l’institut national de santé publique du Québec 

(66), insiste sur l’importance d’identifier non seulement les facteurs individuels, mais 

également les déterminants structurels contribuants aux situations de vulnérabilités. Cette 

approche évite de réduire la vulnérabilité à une caractéristique personnelle et invite à considérer 

les contextes institutionnels, socioculturels et politiques. 

Vulnérabilité et transitions de vie 

Les situations de vulnérabilité résonnent lors des périodes de transition de vie. Les travaux en 

sciences sociales (65) soulignent que certaines périodes du parcours de vie peuvent accentuer 

l’exposition aux risques en raison de transformations identitaires, relationnelles et 

organisationnelles. En ce sens, les périodes de reconfiguration des rôles, des responsabilités et 

des engagements quotidiens peuvent rendre plus impactantes les fragilités préexistantes ou 

révéler de nouvelles tensions. Dans ces contextes, la vulnérabilité ne correspond pas 

nécessairement à une incapacité, mais à une mise à l’épreuve des ressources disponibles. Ainsi, 

la notion de « situation de vulnérabilité » permet de penser conjointement à la pluralité des 

facteurs (handicap, troubles psychiques ou cognitifs, précarité, isolement, conditions 

socioculturelles), leur caractère interactionnel et évolutif et l’influence des environnements sur 

l’exposition et la capacité de réponse.  

Cette conceptualisation offre un cadre cohérent pour analyser les conditions dans lesquelles 

l’exercice des rôles parentaux et l’organisation des engagements quotidiens peuvent être 

vulnérabilisés tout en intégrant les ressources et les capacités d’agir des personnes concernées. 

Dans cette perspective, la situation de vulnérabilité peut influencer la manière dont les parents 

investissent, organisent et priorisent leurs occupations quotidiennes, en modulant leurs 

possibilités d’engagement et leur sentiment d’efficacité dans le rôle parental.  

1.9 Problématisation théorique  

La mise en relation des concepts de transition occupationnelle, de capacité d'agir et de 

vulnérabilité donne naissance à des articulations théoriques qui méritent d'être interrogées. 

Un premier point d’articulation émerge entre la logique de la transition et celle de l'agentivité. 

Les théories de Meleis (51), (49), et de Schlossberg (50) décrivent la transition comme un 

processus qui traverse la personne : elle est d'abord envahie, puis déstabilisée, avant de se 

réorganiser progressivement. Ce processus n'est pas entièrement sous son contrôle et ne se 

déroule pas de manière linéaire, il peut générer des périodes de déséquilibre occupationnel, 

durant lesquelles les occupations antérieures sont perturbées sans que de nouvelles ne soient 
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encore stabilisées. Or, Bandura (62), (63), place l'individu en position d'agent de son propre 

parcours, donc capable d'anticiper, de réguler et d'orienter ses actions de manière intentionnelle. 

Ces deux positions semblent diverger : peut-on être à la fois traversé par une transition et 

pleinement agent de celle-ci ? En contexte périnatal, cette articulation prend une forme 

concrète. L'arrivée d'un enfant impose des transformations profondes des rôles, des routines et 

des occupations, tout en supposant que les parents puissent s'y engager activement. La marge 

de manœuvre entre ce que la transition impose et ce que la personne peut réellement décider et 

faire reste une zone floue que les théories ne permettent pas de trancher. 

Un deuxième point d’articulation concerne le lien entre vulnérabilité et capacité d'agir. Bandura 

(62), reconnaît que cette dernière peut être entravée lorsque le sentiment d'efficacité personnelle 

est fragilisé. Or, les situations de vulnérabilité, physique, psychique, sociale ou économique, 

peuvent réduire la capacité à se projeter, fragiliser l'autorégulation et limiter l'accès aux 

ressources. Une question apparaît alors : la vulnérabilité fragilise-t-elle la capacité d'agir, ou 

est-ce l'affaiblissement de la capacité d'agir qui entretient la vulnérabilité ? Ainsi, nous 

interrogeons directement la possibilité, pour un parent en situation de vulnérabilité, d'exercer 

une réelle influence sur son engagement occupationnel. 

Un troisième point d’articulation porte sur la dimension relationnelle de la transition périnatale. 

En effet, les sciences de l'occupation montrent que les occupations parentales sont 

fondamentalement co-occupées : elles s'inscrivent dans une relation, une dyade, une 

interdépendance. Pourtant, la théorie de Bandura (62), reste centrée sur l'individu. Elle distingue 

certes une agentivité collective, mais ne permet pas de penser la capacité d'agir comme une 

construction relationnelle. En comparaison, selon l’approche par les capabilités de Nussbaum 

(71), les possibilités réelles d'agir dépendent des conditions offertes par l'environnement. Ce 

n'est alors plus seulement la personne qui agit, c'est aussi son contexte qui rend l'action possible 

ou non. Ainsi, une mise en relation complexe apparaît entre l’agentivité centrée sur l'individu 

et une agentivité conditionnée par l'environnement, celle-ci ne pouvant être réduite aux seules 

ressources individuelles.  

Ces articulations ne s’annulent pas, elles mettent en évidence une limite commune. Considérées 

isolément, ces théories ne permettent pas de rendre compte des interactions entre transformation 

occupationnelle, fragilisation des ressources et engagement parental lorsque le devenir parent 

s’inscrit dans un contexte de vulnérabilité.  Ainsi, c’est dans cet écart perçu, entre les postulats 

théoriques et la complexité des situations réelles que s’ancre l’enjeu de cette recherche.  
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1.10 Recontextualisation  

L’éclairage de ces différents concepts révèle que les transitions occupationnelles, la capacité 

d’agir et les situations de vulnérabilité peuvent interagir dans les parcours des personnes. 

 

Ces concepts s’articulent de manière singulière lors des transitions de vie où le quotidien subit 

des transformations importantes. En contexte périnatal, une réorganisation significative des 

occupations, rôles et routines du ou des parents s’opère. Dans ce cadre, plusieurs 

questionnements émergent.  

Comment le ou les parents vivent-ils cette transition occupationnelle vers le processus de la 

parentalité ?  Comment les transformations du quotidien liées à l’arrivée d’un enfant 

influencent-elles l’engagement des occupations parentales ? Lorsqu’un ou les parents se 

trouvent en situation de vulnérabilité, comment ces situations peuvent-elles influencer leur 

capacité à mobiliser leurs ressources et à s’engager dans ces nouvelles occupations ?  

Par ailleurs, comment la capacité d’agir du ou des parents se manifeste-t-elle au cours de cette 

période de transition ? Dans quelle mesure certaines situations de vulnérabilité peuvent-elles 

fragiliser ou limiter cette capacité d’agir ? À l’inverse, comment cette capacité d’agir peut-elle 

soutenir l’adaptation face aux transformations occupationnelles associées à la parentalité ?  

Dans ce contexte, quelle peut être la place de l’ergothérapeute dans l’accompagnement du ou 

des parents au cours de cette période ? L’ergothérapie en tant que discipline ancrée dans les 

sciences de l’occupation, peut-elle soutenir l’engagement du ou des parents dans leurs 

occupations parentales ? Puis, dans quelle mesure l’accompagnement ergothérapique peut-il 

contribuer à soutenir leur capacité d’agir face aux transformations du quotidien liées à la 

parentalité ? Enfin, quelle est aujourd’hui la place de l’ergothérapie dans l’accompagnement du 

ou des parents au cours de la période périnatale, notamment lorsqu’ils se trouvent en situation 

de vulnérabilité ?  

 

A la suite de la recontextualisation, la question de recherche est la suivante :  

Dans le cadre de situations de vulnérabilité, comment l’ergothérapeute accompagne-t-il la 

transition occupationnelle vers la parentalité afin de soutenir la capacité d’agir du ou des 

parents?  
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Ainsi, l’objet de recherche est :  

Étude de l’accompagnement ergothérapique de la transition occupationnelle vers la parentalité 

et de son influence sur la capacité d’agir du ou des parents en situation de vulnérabilité.  

 

2 Matériel et méthode 

2.1 Le choix de la méthode de la recherche 

Notre objet de recherche porte sur l’accompagnement ergothérapique de la transition 

occupationnelle vers la parentalité et de son influence sur la capacité d’agir du ou des parents 

en situation de vulnérabilité. Il s’agit d’une recherche qualitative à visée exploratoire, sans à 

priori. À ce titre, nous avons retenu la méthode clinique pour plusieurs raisons. Premièrement, 

son ancrage épistémologique s’inscrit dans un paradigme du biologisme basé sur le 

subjectivisme (72), ce qui est cohérent avec notre volonté de recueillir le vécu singulier des 

ergothérapeutes et le sens qu’ils attribuent à leur pratique. En effet, la méthode clinique apprécie 

l’unicité du sujet et ses interactions, la complexité humaine, l’écoute des phénomènes, la vérité 

du sujet, les savoirs d’expérience et l’imprévisibilité (73). Des aspects centraux dans 

l’exploration d’un accompagnement professionnel encore peu documenté. Elle vise par ailleurs 

à proposer une régulation des théories attendues au regard d’un phénomène étudié en facilitant 

un débordement de l’attendu théorique afin de découvrir dans le discours du sujet des éléments 

imprévisibles alimentant le phénomène (72). 

Ensuite, cette approche s’impose, car nous ne disposons pas de suffisamment de données sur 

ce sujet spécifique. Elle est précisément indiquée lorsqu’il s’agit de découvrir le contenu de la 

singularité et des particularités d’un groupe (72). Nous ne souhaitons pas sélectionner une 

méthode expérimentale ou différentielle, car nous n’émettons pas d’hypothèses, ni ne 

souhaitons décrire des variables différentielles dans cette étude.  

Cette recherche s’inscrit dans une démarche de clinique casuistique, qui consiste à relever ce 

qui dans la particularité d’un sujet donné, peut éclairer quelque chose de plus large sur la 

manière dont les gens pensent. L’objectif est d’analyser des cas individuels pour comprendre 

des enjeux collectifs (72). Elle vise à recueillir le vécu et analyser le discours des 

ergothérapeutes concernant leur expérience d’accompagnement et le sens de leurs actions. À 

travers ces récits, nous souhaitons explorer comment ils soutiennent la capacité d’agir des 
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parents dans un contexte de vulnérabilité, notamment lors de la transition occupationnelle vers 

la parentalité.  

D’ailleurs, la méthode clinique est régie par différents principes éthiques, comme ne pas aller 

au-delà de ce que veut bien livrer le sujet qui pourrait mener à un vécu d’intrusion (74) et 

respecter le rythme d’ élaboration du sujet. Cette vigilance s’inscrit dans un cadre de respect, 

d’éthique et de cadre législatif auquel notre recherche adhère. 

2.2 La population cible  

La population interrogée dans le cadre de cette enquête répond à divers critères.  

Les critères d’inclusion retenus sont les suivants : 

- Ergothérapeute diplômé.e. depuis plus d’un an, afin d’avoir un recul vis-à-vis de 

la profession. 

- Travaillant ou ayant travaillé auprès d'un public vulnérable (situation de 

handicap psychique, sensoriel, cognitif et/ou moteur, minorité ethnique, 

monoparentalité, précarité) ayant un désir de parentalité ou déjà parent.s. 

- 6 mois d’expérience minimum dans ce domaine est requis, notamment en raison 

de l’émergence de cette pratique, tout en ayant une expérience pertinente pour 

la recherche.  

- Ergothérapeutes francophones. 

Les critères d’exclusion retenus sont les suivants : 

- Ergothérapeute n’intervenant pas auprès d’un public vulnérable ayant un désir 

de parentalité ou déjà parent.s. 

- Ergothérapeute ayant moins de 6 mois d’ancienneté dans ce domaine concernant 

un potentiel manque de connaissance et d’expérience.  

2.3 Les sites d’exploration  

Les ergothérapeutes ciblés exercent au sein de dispositifs d’accompagnement à la parentalité 

ou ont soutenu un projet de parentalité auprès d’un service différent, comme cela peut être le 

cas en cabinet libéral, en structure comme les SMR, SAMSAH, établissement adulte, 

pédiatrique, et/ou au sein d’associations. Les ergothérapeutes francophones sont alors recrutés 

dans divers territoires : français, suisse, belge et québécois.  
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2.4 Le cadre réglementaire, législatif et les dispositions éthiques 

La recherche réalisée ne relève pas de la loi Jardé (loi n°2012-300 relative aux recherches 

impliquant la personne humaine (29), car elle ne constitue pas une recherche biomédicale et ne 

vise pas à tester ou modifier des pratiques de soins. 

L’enquête est conforme à la législation renforçant la protection des données personnelles, le 

Règlement Général sur la Protection des Données européen, (RGPD, UE 2016/679 (30). Cette 

législation imposant une transparence concernant leur utilisation. Ainsi, le consentement des 

participants est obtenu afin de recueillir les données et garantir un droit d’accès à celles-ci. En 

ce sens, l'anonymat et la protection de la vie privée des participants sont fermement garantis : 

aucune information identifiable ou nominative n'est reproduite, les données sont sécurisées et 

utilisées exclusivement pour des recherches universitaires. Les enregistrements et notes seront 

supprimés après la soutenance, conformément aux règles de durée de conservation des données. 

Chaque participant reçoit une notice d’information précisant les objectifs, les modalités de 

l’étude et ses droits, notamment celui de se retirer à tout moment sans justification. Une 

attestation de confidentialité est également rédigée et doit être signée par le participant, afin 

d’assurer la transparence et le respect du consentement libre et éclairé. Ce travail s’inscrit dans 

les principes déontologiques et éthiques de l’ergothérapie3 (31) : le respect de la dignité, de 

l'autonomie, de la confidentialité4 (32), et de la bienfaisance. Et il respecte les dispositions du 

Code de la santé publique (article R.1110-4) (33), qui concerne le secret professionnel et la 

divulgation d'informations de santé.  

2.5 Le choix argumenté de l’outil théorisé de recueil de données 

Notre recherche est qualitative et exploratoire et s’inscrit dans la méthode clinique. Elle porte 

sur l’accompagnement ergothérapique de la transition occupationnelle vers la parentalité et de 

son influence sur la capacité d’agir du ou des parents en situation de vulnérabilité. L’outil de 

recueil de données doit permettre le partage du vécu et du sens professionnel des 

ergothérapeutes dans un cadre sécurisant, non jugeant et bienveillant, afin de favoriser la libre 

expression du sujet. À ce titre, nous écartons l’outil de type questionnaire en raison de 

l’émergence de ce thème et du nombre restreint de participants cibles qui le rendent inadapté. 

D’autre part, nous l’écartons, car il ne permettrait pas de recueillir la spontanéité des réponses 

nécessaire à l’expression du vécu par le sujet. L’observation est également exclue de notre 

 
3 Principes directeurs pour une ergothérapie éthique de la World Federation of Occupational Therapists (2024). 
4 Association Nationale Française des Ergothérapeutes, règles professionnelles (2019). 
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recherche, car elle ne porte pas sur l’agir, les actes professionnels de l’ergothérapeute, mais sur 

le sens qu’il attribue à sa pratique.   

La méthode casuistique présentée par Eymard C. (72),  nécessite l’audition du discours du sujet 

à partir d’un cadre théorique lié au phénomène étudié. Ainsi l’entretien est privilégié, il s’inscrit 

dans le processus communicationnel entre l’enquêteur et le participant et mobilise des éléments 

essentiels tels que :  l’écoute active, la reformulation et la neutralité de l’enquêteur, dans le 

souci de ne pas influencer le discours de l’interviewé. En considérant que l’entretien n’est pas 

une situation ordinaire, il implique une rencontre entre deux personnes, créant une relation qui 

ne sera pas neutre socialement, ni affectivement, car le sujet s’implique et coopère dans la 

recherche.   

Plusieurs types d’entretien sont possibles : libre, non structuré, non directif, semi-directif, guidé 

et directif. L’objectif est de favoriser l’expression libre du sujet tout en cadrant le discours pour 

explorer les critères définis de la thématique. Nous ne sélectionnons pas l’entretien directif qui 

sert à vérifier les hypothèses, car nous n’en émettons pas (74). L’entretien non directif permet 

au sujet de développer la thématique comme il le souhaite à partir d’une question générale (74).  

L’entretien semi-directif est plus structuré que l’entretien non directif et plus flexible que 

l’entretien dirigé. Il mobilise l’expression libre du sujet tout en s’appuyant sur un guide 

thématique permettant d’approfondir et récolter des données pertinentes vis-à-vis de l’objet de 

recherche (74). Ainsi, par le biais de l’entretien semi-directif, nous souhaitons accéder à la 

perception de l’ergothérapeute quant à son accompagnement et la capacité d’agir parentale, lors 

de la transition occupationnelle vers la parentalité.  

Avantages et inconvénients  

Avantages  

L’entretien semi-directif favorise l’expression libre du sujet tout en maintenant un cadre 

thématique structuré grâce au guide d’entretien et aux possibilités de relance thématique (75). 

Il permet d’analyser le sens que le sujet donne à sa pratique professionnelle (76) et d’accéder à 

la dimension subjective de l’expérience exprimée de façon explicite ou implicite : 

représentations, valeurs, émotions du sujet par l’entretien compréhensif (77) en semi-directif. 

Cette perspective est cohérente avec notre approche clinique et exploratoire. Cette modalité 

assure la comparabilité des données entre les participants tout en rendant possible l’émergence 

de thèmes non anticipés (76).  
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Inconvénients 

La rigidité du guide d’entretien peut constituer une limite, d’après Kaufmann « la meilleure 

question n’est pas donnée par la grille : elle est à trouver à partir de ce qui vient d’être dit par 

l’informateur » (78). L’introduction de sous-thèmes peut rompre la dynamique du discours du 

sujet (76). En parallèle, la qualité de l’entretien dépend également de l’attitude empathique et 

réflexive de l’enquêteur, (79) selon Kaufmann. De plus, le processus chronophage de 

retranscription, d’analyse et d’interprétation des données nécessite un investissement important 

(80). Enfin, la présence d’un risque de biais du chercheur par la standardisation importante des 

questions peut entrainer une « non-personnalisation des réponses » produisant alors un matériel 

empirique appauvri selon Gotman (81).  

2.6 L’anticipation de biais  

Les biais éventuels au sein de notre enquête sont anticipés afin de mieux les contrôler. 

Les biais de subjectivité : La thématique de la parentalité en situation de vulnérabilité peut être 

émotionnellement chargée. Afin de limiter toute influence involontaire sur le discours des 

participants, le guide d’entretien a été construit avec des questions ouvertes, permettant à 

l’ergothérapeute de développer librement ses réponses. Une attention particulière est portée à 

l’intonation et à la formulation des relances lors des entretiens, afin de ne pas orienter les 

réponses vers une direction attendue.  

Les biais de sélection : les ergothérapeutes qui acceptent de participer à cette enquête sont 

probablement déjà sensibilités à la transition occupationnelle vers la parentalité. Cette notion 

peut ne pas refléter la diversité réelle des pratiques, c’est pourquoi des critères d’inclusion et 

d’exclusion sont définis pour limiter ce risque.  Ces critères visent à diversifier les contextes de 

pratique représentés dans l’enquête et à ne pas restreindre l’échantillon aux seuls 

ergothérapeutes déjà sensibilisés à cette thématique.  

Les biais méthodologiques : La réalisation d’entretiens tests a permis de simplifier une question 

du guide d’entretien avant le recueil de données. La retranscription intégrale des entretiens sous 

forme de verbatim garantit un ancrage dans les propos réels des participants lors de l’analyse. 

Une grille d’analyse verticale conduite entretien par entretien, puis une analyse horizontale 

croisant l’ensemble des entretiens permettent de structurer l’interprétation et de limiter les 

erreurs de lecture.  



47 

 

Les biais affectifs et cognitifs  : Notre intérêt pour la thématique peut nous amener à interpréter 

les propos des ergothérapeutes dans le sens de nos représentations préexistantes de ce que 

pourrait être un « accompagnement de qualité ». Ainsi, la construction d’une grille d’analyse 

définie à partir des données vise à limiter le biais de confirmation. L’analyse verticale réalisée 

pour chacun des entretiens avant toute mise en relation permet de rester au plus près du discours 

de chaque participant avant d’en dégager des tendances thématiques transversales.  

Les biais socioculturels et de désirabilité sociale : Une posture non jugeante et bienveillante 

est maintenue tout au long des entretiens, cohérente avec le cadre clinique de l’ergothérapie. Le 

recours à l’enregistrement audio et à la retranscription intégrale permet de s’appuyer sur les 

propos exacts des participants plutôt que sur une restitution mémorisée, réduisant ainsi les 

réinterprétations a posteriori.  

2.7 La construction de l’outil théorisé de recueil de données 

A la suite du choix de l’entretien semi-directif de type compréhensif comme outil de recueil de 

données, une grille d’entretien est construite, (Cf. Annexe 18 p.122), à partir du cadre théorique 

établi, (Cf. Annexe 9 p.118), au regard des critères de la méthode casuistique. Les thématiques 

retenues sont organisées en critères issus des références théoriques et visent à explorer : la 

transformation du quotidien parental, les obstacles et ressources dans ces situations, les 

manifestations concrètes de la capacité d'agir, les modalités d'intervention et les effets de 

l'accompagnement. Cette structure permet de cadrer les échanges tout en laissant au sujet la 

liberté de s’exprimer afin de faire émerger son vécu et le sens professionnel qu’il accorde à la 

thématique.  

Une notice d’information et un formulaire de consentement sont transmis en amont de 

l’entretien lors de la prise de contact, afin de mieux cerner l’objectif de l’enquête, la thématique 

et le profil des participants, (Cf. Annexe 19 p. 123).  

2.8 Le choix des outils de traitement et d’analyse des données  

Les entretiens sont enregistrés avec un dictaphone et se sont déroulés en visioconférence via les 

applications Google Meet® et Teams® pour des raisons géographiques. Ensuite, la 

retranscription mobilise l’outil Notta® et bénéficie d’une relecture manuelle avec l’outil 

Word®. Elle permet de vérifier la fidélité du discours et d’être attentif aux silences, hésitations 

et expressions employés.  

Le choix de l’outil d’analyse des données porte sur l’analyse thématique permettant le repérage, 

le regroupement et l’interprétation des thèmes issus des discours (82). Cette analyse s’inscrit 
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dans l’approche de la méthode clinique casuistique. D’une part, l’analyse permet une lecture 

individuelle et descriptive de chaque entretien, centrée sur le contenu explicite du discours de 

chaque ergothérapeute (82), (72). D’autre part, l’analyse horizontale facilite la comparaison 

transversale des discours entre les participants d’un même thème (82).  

Enfin, la confrontation des analyses conduit à l’identification du prévisible au regard des 

critères théoriques définis, puis met en lumière les éléments divergents et émergents en 

cohérence avec la méthode casuistique (72).  

2.9 Le test de faisabilité et de validité du dispositif de recherche 

Le dispositif de recherche a été testé auprès d’une cohorte d’entraînement composée de deux 

participantes avant sa mise en œuvre. Dans l’objectif de vérifier la clarté et la compréhension 

des questions, la première participante est une professionnelle non issue du domaine. Ensuite, 

la seconde participante, ergothérapeute répondant aux critères d’inclusion et exerçant dans le 

champ spécifique de la thématique, permet la vérification de la faisabilité et de la validité du 

dispositif.  

Un seul ajustement a été opéré : la simplification d’une question portant sur la transformation 

du quotidien parental, dont la formulation initiale était trop complexe, par la suppression de 

certains termes pour en améliorer la fluidité. Aucune autre modification du dispositif n’est 

réalisée, ce qui confirme la pertinence et la solidité de la grille.  

La richesse de l’entretien mené auprès de l’ergothérapeute répondant aux critères permet son 

intégration au corpus d’analyse.  

2.10 Le déroulement de l’enquête  

Le recrutement des ergothérapeutes a été effectué par l’envoi de mails ciblés diffusant un appel 

à participation auprès d’ergothérapeutes connus, de dispositifs d’accompagnement à la 

parentalité des personnes en situation de handicap et d’associations professionnelles. Dans un 

second temps, un appel à participation via les réseaux sociaux comme LinkedIn® a été diffusé. 

Au total, quatre participants ont été retenus. Une fois la prise de contact réalisée par courriel et 

l’acceptation de la passation de l’entretien, nous avons programmé les rendez-vous en fonction 

des disponibilités de chacun, afin de favoriser un cadre spatio-temporel sécurisant et propice 

aux échanges. Préalablement à l’entretien, la notice d’information et le formulaire de 

consentement ont été transmis et tous les entretiens se sont déroulés en visioconférence pour 

des raisons géographiques. Les entretiens ont duré en moyenne une heure et vingt minutes. 
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Lorsque nous avons terminé la totalité des entretiens, nous avons pu commencer le travail de 

décryptage par la retranscription de ces derniers. A la suite de cela, l’analyse a été effectuée 

dont le détail est présenté dans la partie suivante.    

3 Les résultats 

3.1 Analyse des données descriptives 

La recherche a retenu un échantillon de quatre ergothérapeutes exerçant ou ayant exercé dans 

le champ de l’accompagnement de la parentalité en situation de handicap. Dans une volonté de 

respecter la rigueur de la méthode clinique casuistique, sur les cinq entretiens réalisés, un 

entretien n’a pas pu être retenu pour l’analyse, car plusieurs relances et reformulations ont pu 

orienter le discours. 

Un tableau synthétique de présentation de l’échantillon se trouve en annexe, (Cf. Annexe 20 p. 

124). L’échantillon est composé de trois femmes et d’un homme, âgés entre 30 et 45 ans. Tous 

sont diplômés d’État en ergothérapie. Les années d’obtention de ce diplôme s’échelonnent de 

2009 à 2017, représentant ainsi, des générations de formations différentes. L’expérience 

professionnelle totale varie de 9 à 16 ans selon les participants.  

Ensuite, les contextes d’exercice sont diversifiés : une ergothérapeute a exercé en SAMSAH où 

la parentalité en contexte de situation de handicap constitue une part des missions de certains 

suivis durant 7 ans avant d’intégrer un Cap Parents où elle exerce depuis 2 ans. Une seconde 

ergothérapeute travaille également dans un Cap Parents depuis 6 ans et a exercé pendant 16 ans 

dans un service de neurologie adulte où elle participait aux consultations « handiparentalité » 

rattachées à ce service. Un troisième ergothérapeute occupe un poste de référent parcours 

handicap au sein de l’AFM-Téléthon où l’accompagnement de la parentalité des personnes en 

situation de handicap est intégré dans son champ d’intervention plus large. Enfin, une quatrième 

ergothérapeute a exercé pendant environ 3 ans au sein d’un SAPPH avant de quitter la pratique 

clinique directe depuis un peu plus d’1 an, mais conserve un intérêt particulier pour ce domaine.  

Concernant le statut parental, deux ergothérapeutes sont parents, dont une qui est aussi 

actuellement enceinte, au moment de l’entretien. Deux ergothérapeutes ne sont pas parents. Le 

statut parental des ergothérapeutes est exploré dans la mesure où l’expérience personnelle de la 

parentalité est susceptible d’influencer la posture professionnelle, la nature de l’alliance 

thérapeutique et la compréhension des enjeux occupationnels propres à cette transition. Il ne 

s’agit pas d’un critère de sélection, mais d’une donnée contextuelle permettant de nuancer 

l’interprétation des discours.  
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Enfin, l’expérience spécifique dans le champ de la parentalité des personnes en situation de 

vulnérabilité varie selon les participants : elle est clairement identifiable et isolable pour 

certains, tandis que, pour d’autres, elle s’inscrit dans un poste aux missions plus larges rendant 

difficile une quantification précise. Deux ergothérapeutes réalisent des travaux de recherche sur 

cette thématique.  

3.2 Analyse des données textuelles  

Les retranscriptions des entretiens et les grilles d’analyses verticale et horizontale mobilisées 

pour analyser les données de cette recherche se trouvent en annexes, (Cf. Annexe 21 p.125) et 

(Cf. Annexe 22 p.136).  

Thème 1. La transition occupationnelle vers la parentalité : un processus universel aux 

configurations singulières 

Les quatre ergothérapeutes interrogés décrivent la transition occupationnelle vers la parentalité 

comme une période de bouleversements importants du quotidien. Ils traduisent un processus 

universel, qu’il y ait la présence ou non d’une situation de handicap. Impliquant 

systématiquement une perturbation des habitudes de vie et une reconfiguration de l’identité 

parentale. (E4, l.365 ; E1, l.599 ; E2, l.236 ; E3 l.546). 

Les quatre ergothérapeutes corroborent l’existence d’une phase d’envahissement intense du 

quotidien. Elle est caractérisée par une modification simultanée des routines, une réorganisation 

du quotidien et une redistribution des responsabilités. (E1, l.77, l.87 ; E3, l.123, l.127-128 ; E4, 

l.366, l.368-369 ; E2, l.270-271). Les quatre ergothérapeutes font également état d'un décalage 

entre la projection dans le rôle parental et la réalité de la transition. (E3, l.323-324, l.557-559 ; 

E4, l.408, l.412-413 ; E2, l.281-282). 

Les quatre ergothérapeutes se complètent en documentant des types de transition distincts selon 

le déclencheur et le moment d’apparition du handicap. Trois configurations sont identifiées : 

une transition développementale lorsque le handicap est préexistant au projet parental, (E2, l. 

240-241 ; E1, l.23-24 ; E3, l.148-150 ; E4, l.405-406, l.363-364), une transition situationnelle 

lorsque le handicap survient au moment de la naissance, (E2, l. 268-271 ; E4, l.414), et une 

transition imposée lorsque le handicap survient après la naissance des enfants, (E2, l.311).  

Les quatre ergothérapeutes ne s'opposent pas directement sur ce thème. En revanche, une 

différence de perspective apparaît dans la manière de situer le handicap par rapport au 

déclencheur de la transition. Pour Ergo1 et Ergo3 le handicap constitue un facteur qui s’ajoute 
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aux perturbations d’une transition déjà universellement exigeante. D’après Ergo2, la transition 

elle-même peut constituer le déclencheur d’une nouvelle situation handicapante (E2, l.260). 

Cette formulation rappelle que le handicap n'est pas toujours préexistant à la transition 

occupationnelle et peut en être la conséquence. 

Thème 2. La capacité d’agir comme finalité et condition de l’accompagnement 

Les quatre ergothérapeutes partagent un même objectif dans leur accompagnement : développer 

la capacité d'agir du ou des parents. Elle est considérée comme la possibilité réelle d'exercer 

leur rôle parental de manière autonome et autodéterminée. Cette capacité d'agir est décrite à 

travers plusieurs dimensions : l’intentionnalité, l’efficacité personnelle, l’agentivité et 

l’interaction avec l'environnement. La posture de l'ergothérapeute est systématiquement 

orientée vers son développement progressif jusqu'au retrait de l'accompagnement. 

Les quatre ergothérapeutes s’accordent sur l'idée que l'accompagnement ergothérapique vise à 

renforcer l'efficacité personnelle et éclairée du parent, son sentiment de compétence dans le 

rôle, sans se substituer à lui. (E1, l.553-554 ; E2, l.1013-1014 ; E3, l.916 ; E4, l.745). Les quatre 

ergothérapeutes s'accordent également sur le fait que l'environnement peut être à la fois 

renforçant ou limitant pour la capacité d'agir. Les barrières environnementales liées au manque 

de ressources et d'aides adaptées, et les regards professionnels méfiants sont identifiés comme 

des freins à l'agentivité. Ergo1 souligne l'importance du soutien institutionnel comme condition 

de possibilité de la capacité d'agir. (E1, l.162-163) 

Les quatre professionnels mettent en avant différents leviers pour développer la capacité d'agir. 

Ergo1 et Ergo2 s’accordent sur l’idée que l’agentivité parentale est déjà présente et qu’il s’agit 

de la révéler plutôt que de la construire. Ergo1 identifie la motivation intrinsèque liée à l'enfant 

comme levier principal. Tandis qu’Ergo2 évoque le rôle parental lui-même comme moteur 

thérapeutique, illustré par la situation d'un père tétraplégique dont l'engagement dans son rôle 

a orienté le choix du fauteuil électrique et l'ensemble de son accompagnement. (E1, l.240-242 ; 

E2, l.731-732). La capacité d’agir se construit aussi en dehors de la relation thérapeutique, via 

l'accessibilité de l'information et via la pair-aidance (numérique). Ces éléments permettent aux 

parents de trouver des ressources et des modèles identificatoires en dehors du cadre 

professionnel. Elles sont considérées comme des conditions de libertés réelles, (E1, l.579-582 ; 

E3, l.36-40). Ergo4 nomme explicitement le droit à l'expérimentation comme condition 

fondamentale de la capacité d'agir. Elle documente des situations où ce droit est entravé par un 

contrôle institutionnel disproportionné, un placement préventif et une évaluation constante. 
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Limitant ainsi les libertés réelles du parent avant même que celui-ci ait pu expérimenter son 

rôle. (E4, l.39-40, l.520-522)  

Les quatre professionnels ne s'opposent pas sur la finalité d’accompagnement qui est de 

développer la capacité d’agir parentale jusqu’au retrait progressif de l’ergothérapeute. 

Cependant, ils diffèrent dans la manière de concevoir le point de départ de la capacité d'agir. 

Là où trois des quatre ergothérapeutes travaillent à révéler une agentivité déjà présente, Ego4 

témoigne des situations où la capacité d'agir est parfois construite dans un contexte où elle a été 

entravée dès le départ par le système, (E4, l.39-40). Cette différence reflète des contextes 

d'intervention distincts : un accompagnement en amont du projet parental d'un côté, une 

intervention dans des situations déjà fragilisées institutionnellement de l'autre. 

Thème 3. La vulnérabilité : multidimensionnelle, cumulative et dynamique 

Les quatre ergothérapeutes décrivent la vulnérabilité des parents accompagnés comme un 

phénomène pluridimensionnel, structurel, environnemental, psychosocial, relationnel et 

personnel, qui ne se réduit jamais à une seule cause et qui évolue au fil de la trajectoire 

parentale. 

Les quatre ergothérapeutes s'accordent sur l’aspect cumulatif de la vulnérabilité. Les 

dimensions personnelle et structurelle se combinent systématiquement avec des obstacles 

environnementaux limitant l'accès aux soins et aux ressources. D’une part par la 

méconnaissance du handicap dans les structures de périnatalité identifiée comme un 

déterminant structurel majeur. (E1, l.174-175, l.313-315). À cela s’ajoute l’existence de 

situations où vulnérabilité psychosociale et environnementale se cumulent, isolement 

géographique, précarité, absence de réseau, obstacles administratifs, restreignant l’accès aux 

ressources et les libertés réelles des personnes. (E2, l.1045-1046 ; E3, l.323-324 ; E4, l.312-

313). Les quatre ergothérapeutes s'accordent également sur le caractère dynamique et 

contextualisé de la vulnérabilité. La vulnérabilité liée au regard social s'atténue progressivement 

avec l'âge de l'enfant. (E3, l.318). Puis, certaines personnes ne se perçoivent pas comme 

vulnérables dans leur quotidien habituel et c'est la transition elle-même qui crée ou révèle une 

situation handicapante temporaire et contextualisée. (E2, l. 493-494, l.502). 

Les quatre ergothérapeutes se complètent en évoquant des formes de vulnérabilité distinctes. 

Les stéréotypes professionnels et le regard des équipes de périnatalité sur la parentalité en 

situation de handicap produisent une vulnérabilité. (E1, l.139-140). Ergo2 documente une 

vulnérabilité relationnelle spécifique, celle des pères hospitalisés progressivement désinvestis 
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de leur rôle parental par leur entourage. (E2, l.399-401). Une vulnérabilité paradoxale produite 

par la relation d'aide elle-même existe notamment lorsque l'intervention de l'auxiliaire 

dépossède la mère de son rôle maternel, restreignant ses libertés réelles dans l'exercice de sa 

parentalité. (E3, l.732-735). Ergo4 nomme explicitement l'intersectionnalité des dimensions de 

vulnérabilité, genre, classe sociale, monoparentalité, origine et handicap, ainsi que la 

vulnérabilité spécifique liée aux handicaps invisibles, insuffisamment reconnus sur le plan 

administratif et social, comme restrictives à l'accès aux ressources et aux capabilités des parents 

concernés. (E4, l.450, l.782).  

Les quatre ergothérapeutes ne s'opposent pas frontalement sur ce thème. Une différence de 

posture apparaît néanmoins dans la manière d'aborder les limites de l'intervention face à la 

multiplicité des dimensions de vulnérabilité. Ergo2 adopte une posture explicitement prudente 

face à l'accumulation des facteurs reconnaissant les limites du champ d'intervention de 

l'ergothérapeute. (E2, l.1045-1046). Ergo4, en revanche, documente implicitement des 

situations où l'ergothérapeute étend son intervention bien au-delà du champ strictement clinique 

pour pallier les obstacles environnementaux et structurels, coordonnant elle-même le transport, 

formant le personnel hospitalier, négociant des contrats avec le CHU, sans nommer ces actions 

comme dépassant ses attributions. 

Thème 4. L’accompagnement ergothérapique : adaptation, coordination et plaidoyer 

Les quatre ergothérapeutes décrivent un accompagnement ergothérapique organisé autour de 

trois axes complémentaires : l'adaptation de l'environnement et des occupations, la coordination 

interprofessionnelle et le plaidoyer en faveur des droits des parents. Ces axes se retrouvent dans 

les quatre discours avec des modalités et des intensités variables selon les contextes d'exercice. 

Les quatre ergothérapeutes corroborent la centralité de l'adaptation, matérielle, sensorielle, 

cognitive et environnementale, comme socle de l'intervention ergothérapique. Ergo1 décrit un 

rôle d'accessibilité universelle à travers notamment l’outil FALC. (E1, l.426-428, l.432-433). 

Ergo3 aborde des adaptations centrées sur la co-occupation parent-enfant, notamment autour 

du contact physique, (E3, l.719-720) et Ergo4 décrit quant à elle un processus d'adaptation 

systématique (E4, l.801-804). Les quatre ergothérapeutes s'accordent également sur la nécessité 

d'une coordination interprofessionnelle comme condition de l'accompagnement, entre les 

mondes du handicap et de la périnatalité et par l’intégration de la dimension parentale dans 

l’accompagnement global. (E1, l.449 ; E2, l.675-678, l.740-742 ; E4, l.253-256).  
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Les quatre professionnels se complètent en décrivant des formes d'intervention distinctes selon 

le contexte d'exercice. Ergo1 met en avant un rôle de sensibilisation et de formation des équipes 

de périnatalité au handicap (E1, l.198-201). Ergo2 évoque un dispositif spécifique, 

l'appartement thérapeutique et la consultation préconceptionnelle, permettant d'anticiper la 

transition et d'explorer les représentations parentales en amont, offrant ainsi un espace 

d'expérimentation avant même l'arrivée de l'enfant. (E2, l.816). Ergo3 met en avant un rôle de 

plaidoyer actif pour l'accès aux droits, notamment la PCH parentalité, expliquant des situations 

où l'ergothérapeute intervient comme défenseur des droits du parent face aux institutions. (E3, 

l.51, l.60-61). Ergo4 relate un rôle de formation du personnel hospitalier directement sur le 

terrain. (E4, l.267-269). 

Les quatre professionnels ne s'opposent pas sur les axes de l'accompagnement. Cependant, 

l'intensité du rôle de plaidoyer semble varier selon les contextes. Ergo1 et Ergo2 exercent dans 

des structures spécialisées où ce rôle est institutionnellement reconnu et intégré dans les 

missions. Par ailleurs, toutes deux sont parents. Ergo3 et Ergo4 documentent en revanche des 

situations où le plaidoyer s'exerce dans des contextes moins balisés, impliquant de « bousculer 

les codes » ou de négocier des dispositifs inédits, comme le contrat auxiliaires-CHU, sans cadre 

préétabli. Tous les deux ne sont pas parents et conduisent par ailleurs des travaux de recherche 

en lien avec la parentalité des personnes en situation de handicap. Cette différence reflète des 

degrés variables de reconnaissance institutionnelle de l'accompagnement ergothérapique de la 

parentalité en situation handicapante selon les structures. 

Thème 5. Posture éthique : tension entre autodétermination et non-malfaisance 

Trois des quatre ergothérapeutes, Ergo2, Ergo3 et Ergo4, thématisent explicitement une tension 

éthique inhérente à l'accompagnement de la parentalité des personnes en situation de handicap, 

entre le respect de l'autodétermination du parent et la protection de l'enfant. Chez Ergo1, cette 

tension n'est pas nommée explicitement, mais se dessine en filigrane dans la description de sa 

posture de non-jugement face à la dissimulation de grossesse de Madame L. 

Les trois ergothérapeutes qui thématisent explicitement cette tension s'accordent sur le fait que 

l'autodétermination du parent constitue une valeur centrale de l'accompagnement, qui ne peut 

être mise de côté qu'en situation de mise en danger avérée de l'enfant ou de l’adulte concerné. 

(E3, l.10012-1014, l.1016). Le placement préventif est énoncé comme une atteinte à cette 

autodétermination entravant les libertés réelles du parent avant même qu’il ait pu expérimenter 

son rôle. (E4, l.39-41 ; l.522). Ainsi, les trois ergothérapeutes s'accordent également sur le fait 
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que la posture non évaluative est une condition nécessaire à l'accompagnement, soulignant que 

la relation thérapeutique repose sur la confiance et la non-malfaisance avant toute intervention 

technique. (E4, l. 678). 

Les trois ergothérapeutes documentent des formes différentes de cette tension éthique selon les 

contextes d'intervention. En contexte de procédure de protection de l'enfance, l'information 

préoccupante,  plaçant l’ergothérapeute en tension entre son rôle de soutien à la parentalité et 

les exigences institutionnelles de protection et via la relation d'aide quotidienne, à travers la 

dynamique qui s’installe progressivement dans le foyer. (E2, l.177-179 ; E3, l.358-363). Ce 

sont des formes de tension moins institutionnelles, mais tout aussi présentes dans le quotidien 

de l'accompagnement. Une tension éthique structurelle et systémique, liée au contrôle 

(considéré comme disproportionné) est exercée sur les parents en situation de handicap par les 

institutions. (E4, l.520-521). Enfin, Ergo1, bien que ne thématisant pas explicitement cette 

tension, relate une posture cohérente avec celle des trois autres ergothérapeutes : face à la 

dissimulation de grossesse de Madame L., elle adopte une position compréhensive plutôt que 

normative.  

Les ergothérapeutes ne s'opposent pas sur la valeur de l'autodétermination, mais divergent dans 

le niveau auquel la tension éthique est perçue et nommée. Ergo2 et Ergo3 la situent 

principalement au niveau de la relation clinique individuelle, une situation, un parent, une 

décision à prendre. Ergo4 en revanche, la situe à un niveau structurel et politique, dépassant la 

relation clinique pour interroger le système dans son ensemble (E4, l.851-853). Cette différence 

de niveau d'analyse reflète des contextes d'intervention et des positionnements professionnels 

distincts entre les quatre ergothérapeutes. 

Thème 6. Imbrication genre et handicap 

Les quatre ergothérapeutes documentent, à des degrés et sous des formes variables, une 

imbrication entre genre et handicap dans les situations d'accompagnement rencontrées. Cette 

dimension se manifeste à travers la surexposition des mères en situation de handicap au regard 

évaluatif des institutions, l'invisibilisation des pères dans les dispositifs d'accompagnement, et 

l'intersection du genre avec d'autres dimensions de vulnérabilité. 

Les quatre discours s'accordent sur le fait que les mères en situation de handicap sont davantage 

exposées au regard social et institutionnel que les pères dans la même situation. Ergo1 met en 

évidence cette surexposition à travers la dissimulation de grossesse de Madame L. : en tant que 

femme en situation de handicap, elle anticipait un regard doublement discriminant, celui du 
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validisme et celui pesant sur la maternité, au point de cacher sa grossesse jusqu’à cinq mois 

(E1, l.126-128). Ergo3 nomme explicitement le système hospitalier comme porteur d'une 

organisation patriarcale qui pèse sur les mères (E3, l.378-379). Ergo4 nomme explicitement le 

genre comme dimension d'analyse à part entière expliquant des situations où le genre s'imbrique 

avec d'autres dimensions, classe sociale, origine, handicap, pour produire des vulnérabilités 

spécifiques. (E4, l.450). 

L’ensemble des ergothérapeutes se complètent en exprimant des formes différentes de cette 

imbrication . Ergo2 articule une forme d'invisibilisation qui concerne cette fois les pères en 

situation de handicap, progressivement désinvestis de leur rôle parental par leur entourage après 

hospitalisation, illustrant une asymétrie de genre qui se joue aussi. (E2, l.399-401, l.410). Elle 

documente également la vulnérabilité surajoutée liée à l'orientation sexuelle, dans des situations 

où des couples non hétéronormatifs se retrouvent doublement exposés au regard évaluatif des 

institutions. (E2, l.597-598). Ergo3 apporte une dimension supplémentaire en révélant la place 

périphérique du père dans l'accompagnement de manière implicite, le compagnon de Marina 

présent, mais moins sollicité que la mère dans le processus d'accompagnement, sans que cette 

asymétrie soit thématisée explicitement dans son discours. Ergo4 complète le tableau en 

présentant des situations où le genre s'articule avec la classe sociale dans une logique 

intersectionnelle (E4, l.464-468) illustrant comment le genre et la trajectoire sociale 

interagissent pour complexifier l'accès au rôle parental. Les quatre ergothérapeutes 

documentent également, à des degrés divers, le fait que les dispositifs d'accompagnement sont 

majoritairement pensés autour de la figure maternelle. (E4, l.469-472). 

Les quatre ergothérapeutes ne s'opposent pas sur ce thème. Le niveau de conscience et de 

théorisation de cette dimension diverge selon les ergothérapeutes. Ergo4 mobilise un cadre 

analytique explicite (E4, l.218, l.442) pour décrire les situations rencontrées, là où Ergo1, Ergo2 

et Ergo3 évoquent les mêmes réalités de manière plus implicite, à travers des situations 

cliniques singulières sans les rattacher à un cadre conceptuel commun. Cette différence de 

niveau de théorisation dans le discours reflète des positionnements professionnels distincts, 

Ergo4 étant par ailleurs engagée dans des travaux de recherche sur le sujet. 

Thème 7. La normativité de la parentalité comme construction sociale 

Les quatre ergothérapeutes interrogent les représentations normatives de la parentalité qui 

pèsent sur les parents en situation de handicap et sur les professionnels qui les accompagnent. 

La déconstruction des stéréotypes, la remise en question du caractère instinctif de la parentalité 
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et la nomination des injonctions sociales et culturelles qui entourent le projet parental traduisent 

ce questionnement.  

Les discours des quatre ergothérapeutes corroborent sur le fait que les représentations 

normatives de la parentalité constituent un frein à l'accompagnement et à l'engagement des 

parents dans leur rôle. Ergo1 parle du validisme comme déterminant structurel de ces 

représentations (E1, l.139-1140). Elle observe que ce regard normatif s'exerce aussi bien dans 

l'entourage du parent que dans les équipes professionnelles de la périnatalité, générant une 

méfiance qui fragilise l'accompagnement. Ergo2 met en évidence le travail de déconstruction 

des représentations parentales comme composante explicite de l'accompagnement en 

consultation préconceptionnelle (E2, l.791-792). Ergo3 pointe l'ambivalence de la nomination 

même de « l'handiparentalité » comme catégorie, soulevant la tension entre reconnaissance 

d'une réalité spécifique et risque de renforcer une catégorisation normative qui distingue les 

parents selon leur situation de handicap. (E3, l.400). 

Les quatre ergothérapeutes se complètent dans la présentation des formes différentes de cette 

normativité. Ergo1 et Ergo2 commentent principalement la normativité telle qu'elle s'exerce 

dans le regard des professionnels et de l'entourage sur les parents en situation de handicap, une 

normativité externe qui fragilise le projet parental. Ergo3 apporte une dimension 

supplémentaire exposant la normativité telle qu'elle s'exerce dans les dispositifs institutionnels 

eux-mêmes, à travers la manière dont les structures hospitalières et médico-sociales organisent 

leur accompagnement autour d'une figure parentale implicitement valide. Ergo4 propose 

l'analyse la plus élaborée de cette normativité, en la situant dans un contexte social et culturel 

plus large (E4, l.652-656). Elle nomme également la parentalité comme un apprentissage et non 

comme un instinct (E4, 634-636). Elle présente par ailleurs des situations où des impensés 

normatifs persistent jusque dans les dispositifs les plus récents, illustrés par la situation d'un 

homme trans dont les besoins n'avaient pas été anticipés (E4, l.215-216, l.904-907).  

Il n’y a pas d’opposition sur ce thème. Toutefois, une différence de posture apparaît dans la 

manière d'aborder la nomination de « l'handiparentalité » comme catégorie. Ergo3 exprime une 

ambivalence : nommer permet de faire exister et de reconnaître une réalité, mais risque aussi 

de renforcer une distinction normative entre parentalité ordinaire et parentalité en situation de 

handicap. Ergo4 adopte une position plus tranchée en affirmant que, tant que cette distinction 

persistera dans les dispositifs légaux et institutionnels, elle continuera d'alimenter des 

représentations qui séparent les personnes en situation de handicap des autres (E4, l.851-855). 
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Cette différence reflète des positionnements distincts sur la question de la reconnaissance des 

spécificités versus l'inclusion dans une norme commune. 

Thème 8. Réflexivité professionnelle sur la pratique 

Les quatre ergothérapeutes manifestent sous des angles différents une posture réflexive sur leur 

propre pratique auprès du ou des parents ou futur(s) parent(s) en situation de handicap. Cette 

réflexivité se traduit par une remise en question de leurs représentations initiales, une 

interrogation sur les effets et les limites de leur intervention, et pour certaines, une prise de 

conscience qui débouche sur un engagement de développement professionnel. 

Les quatre discours se corroborent sur un point commun fondamental : l'accompagnement de 

la parentalité des personnes en situation de handicap est un domaine qui ne peut pas reposer 

uniquement sur des cadres professionnels préétablis. Il invite l'ergothérapeute à construire ses 

repères en situation. Cette reconnaissance des limites du cadre de formation initiale traverse les 

quatre discours. Ergo1 manifeste une réflexivité rétrospective sur l'évolution de ses 

représentations professionnelles (E1, l.33-35). Ergo2 rejoint ce constat avec humilité à travers 

une réflexivité sur les effets et les limites de son intervention (E2, l.913-914).  

Ergo3 exprime une humilité radicale sur sa propre place dans le processus d'accompagnement 

(E3, l.893-896). Ergo4 montre une prise de conscience lisible en acte en situation clinique (E4, 

l.210-212, l.215-216). 

Si ce constat est partagé, les quatre ergothérapeutes se complètent en présentant des formes 

distinctes de réflexivité. Ergo1 manifeste une réflexivité historique et rétrospective : elle revient 

sur une pratique passée pour en identifier le sens à la lumière de concepts qu'elle a acquis 

ultérieurement. Ergo2 documente une réflexivité sur les effets de l'accompagnement : elle 

interroge l'impact réel de ses interventions et reformule le doute de manière cliniquement 

productive, en reconnaissant que l'absence d'impact visible peut elle-même constituer un acte 

thérapeutique (E2, l.911-912). Ergo3 relate une réflexivité sur la place et le rôle de 

l'ergothérapeute : il remet en question le caractère déterminant de son intervention dans le 

processus, cohérente avec sa métaphore des cartes où l'accompagnant transmet sans jouer la 

partie à la place du parent. Ergo4 évoque une réflexivité en acte : la prise de conscience survient 

dans la situation clinique elle-même et débouche directement sur un engagement de 

développement professionnel (E4, l.224). 
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La divergence observée ici porte sur les conséquences de cette réflexivité sur la trajectoire 

professionnelle. Pour Ergo1, Ergo2 et Ergo3, la réflexivité reste principalement ancrée dans la 

pratique clinique : elle nourrit la posture professionnelle sans nécessairement déboucher sur une 

démarche formalisée de développement professionnel. Pour Ergo4 en revanche, la réflexivité 

devient explicitement moteur de transformation professionnelle, l'amenant à quitter la pratique 

clinique directe pour s'engager dans un master de recherche sur le sujet. Cette différence reflète 

des trajectoires professionnelles distinctes, mais une même reconnaissance des limites du cadre 

de formation initiale face aux exigences de l'accompagnement de la parentalité en situation de 

vulnérabilités. 

Thème 9. Le handicap comme expérience situationnelle et non figée 

Ce thème est le seul à émerger exclusivement du croisement des quatre entretiens : il n'est 

formulé explicitement dans aucun entretien isolément, mais surgit de la lecture transversale des 

données. Les quatre ergothérapeutes mettent en évidence, à travers des situations cliniques 

diverses, une conception du handicap comme état dynamique, contextuel et évolutif, qui remet 

en question une lecture figée et déficitaire de la situation de handicap. 

Les quatre ergothérapeutes convergent de manière implicite et/ou explicite, sur le fait que le 

handicap ne constitue pas un état stable et permanent, mais une expérience qui varie selon les 

contextes, les moments de vie et les ressources disponibles. Ergo2 formule cette idée de manière 

explicite (E2, l.1138, l.1129-1130, l.493). Elle partage des situations où des personnes qui ne 

se percevaient pas comme handicapées dans leur quotidien habituel se retrouvent en situation 

de handicap du fait de la grossesse ou de la parentalité (E2, l.478-479). Ergo3 rejoint 

implicitement cette conception en observant que le regard social discriminant, l'une des 

dimensions de la situation handicapante, s'atténue progressivement avec l'âge de l'enfant (E3, 

l.377-378). Ergo4 aborde quant à elle des situations où le handicap est invisible et non reconnu 

administrativement, soulignant que la situation handicapante dépend autant du contexte 

institutionnel que des caractéristiques personnelles de la personne (E4, l.782). 

Les quatre ergothérapeutes se complètent dans la présentation de configurations différentes de 

cette expérience situationnelle du handicap. Ergo1 apporte une dimension universaliste : la 

parentalité comme déséquilibre occupationnel valable pour tous, qui relativise la frontière entre 

parentalité ordinaire et parentalité en situation de handicap (E1, l.602-604). Cette formulation 

suggère que les besoins d'accompagnement occupationnel liés à la transition parentale ne sont 

pas propres aux personnes en situation de handicap, mais concernent potentiellement l'ensemble 
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des parents. Ergo2 complète ce tableau en exposant la perméabilité de la frontière entre 

handicap et non-handicap dans le contexte de la parentalité, la grossesse pouvant créer une 

situation handicapante temporaire chez une personne qui ne l'était pas auparavant. Ergo3 

apporte la dimension temporelle : la situation handicapante évolue au fil du développement de 

l'enfant et de l'adaptation progressive du parent à son rôle. Ergo4 apporte la dimension 

institutionnelle et administrative : la situation handicapante dépend aussi des failles du système, 

comme l'illustre la situation du badge de parking manquant qui suffit à fragiliser des mois de 

préparation (E4, l.274, l.313, l.315, 311-312). 

L’ensemble des ergothérapeutes ne s'opposent pas sur ce thème. Une divergence apparaît dans 

la manière de concevoir le rapport entre handicap et parentalité. Pour Ergo1 et Ergo3, la 

parentalité est décrite comme une expérience universelle qui transcende la situation de 

handicap : le déséquilibre occupationnel et la reconfiguration identitaire concernent tous les 

parents. Pour Ergo2 et Ergo4, la situation de handicap introduit des dimensions spécifiques : 

médicales, administratives, institutionnelles, qui ne se réduisent pas à une intensification de 

l'expérience parentale ordinaire, mais constituent une expérience qualitativement différente 

dans certaines de ses dimensions. Cette discordance entre universalisme et spécificité traverse 

l'ensemble du corpus et constitue une question ouverte que les données ne permettent pas de 

trancher. 

3.3 Le cas clinique 

Notre question de recherche était : « Dans le cadre de situations de vulnérabilité, comment 

l'ergothérapeute accompagne-t-il la transition occupationnelle vers la parentalité afin de 

soutenir la capacité d'agir du ou des parents ? ».  

L'ergothérapeute reconnaît la transition occupationnelle vers la parentalité comme un processus 

universel de reconfiguration du quotidien, des rôles et de l'identité, dont la nature varie selon le 

moment d'apparition du handicap et le contexte de vulnérabilité du parent. Il l'aborde avec une 

posture fondamentalement non substitutive : son accompagnement vise à révéler, renforcer ou 

construire la capacité d'agir parentale, jamais à s'y substituer. Cette posture repose sur la 

conviction que l'agentivité est présente ou potentiellement présente chez chaque parent, et que 

c'est l'environnement, institutionnel, social, normatif, en entrave ou en facilite l'expression. 

Concrètement, l'ergothérapeute agit sur les occupations et les environnements, coordonne les 

acteurs entre les mondes du handicap et de la périnatalité, et exerce un rôle de plaidoyer en 

faveur des droits du parent. Il traverse une tension éthique inhérente à ce champ, concilier 
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l'autodétermination du parent et la protection de l'enfant, qu'il situe tant au niveau de la relation 

clinique individuelle, qu’à un niveau structurel et politique. Il identifie la vulnérabilité comme 

un phénomène multidimensionnel et intersectionnel, attentif notamment à la surexposition des 

mères au regard évaluatif des institutions et à l'invisibilisation des pères. Enfin, il manifeste une 

posture réflexive sur sa propre pratique, reconnaissant exercer dans un champ encore en 

construction, insuffisamment soutenu par la formation initiale et la reconnaissance 

institutionnelle et porteur d'un réel potentiel pour la profession. 

 

4 Discussion  

4.1 L’interprétation des résultats  

La transition occupationnelle vers la parentalité : entre universalité et spécificité 

situationnelle 

Les résultats de cette recherche confirment et enrichissent les apports théoriques de Schlossberg 

(50) et Meleis (49), (51), issus du cadre de référence. Les quatre ergothérapeutes décrivent la 

transition occupationnelle de la parentalité comme un processus universel qui traverse toutes 

les configurations familiales et tous les profils de parents. Schlossberg (50), associe la transition 

à tout événement générant des changements dans les rôles, les relations et les comportements 

ce qui résonne cette vision universelle de la transition. Cette notion s’aligne avec celle de 

Townsend et Polatajko (61), (53), qui définit la transition occupationnelle comme le 

changement d'un répertoire occupationnel vers un autre. L'arrivée d'un enfant constitue 

précisément la transformation de ce répertoire  : une modification simultanée des routines, une 

redistribution des responsabilités et une reconfiguration de l'identité parental, des éléments 

convergents dans les discours des quatre ergothérapeutes. Ainsi l’ajout de nouvelles routines 

nécessite une phase d’adaptation, d’appropriation et des apprentissages.  

Cependant, cette universalité est nuancée par des configurations singulières selon le moment 

d'apparition du handicap dans le parcours de vie. Les trois types de transitions identifiées : 

développementale, situationnelle et imposée, correspondent précisément aux catégories de 

Schlossberg (50), mais, les données de terrain en révèlent la complexité concrète allant au-delà 

de la théorie. La transition imposée, notamment, apparaît comme la plus déstabilisante. Dans 

ce contexte, l’identité est déjà fragilisée par le handicap survenu pendant ou après la grossesse 

et cumule le processus d'envahissement propre à toute naissance, avec la reconfiguration brutale 

d'une identité qui l’accompagne. L'enquête exploratoire avait déjà pointé cette réalité en 
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soulignant la rupture occupationnelle comme enjeu central ainsi les résultats de la recherche la 

confirment et en précisent les modalités. 

Un apport particulièrement significatif émerge du croisement des données : la transition elle-

même peut constituer le déclencheur d'une nouvelle situation handicapante, comme le formule 

explicitement Ergo2. Cette idée est absente du cadre théorique mobilisé, situant le handicap 

comme un facteur préexistant ou concomitant à la transition, mais rarement comme sa 

conséquence. Elle rejoint cependant la conception dynamique du handicap documentée dans le 

thème 9. Cette conception est cohérente avec la revue de littérature de Hamelin-Brabant et al., 

(43), qui soulignait que la période périnatale peut induire une vulnérabilité chez tout parent, y 

compris en l'absence de facteurs de risque préalables. Cela montre que la frontière entre 

parentalité ordinaire et parentalité en situation de handicap n’est pas figée mais dépend du 

contexte. C’est ce que Ergo1 formule implicitement en envisageant un rôle de l'ergothérapie en 

PMI pour tous les parents. Pourtant, Ergo3 présente une ambivalence interrogeant la nomination 

qui permet à « l’handiparentalité » d’exister et déplore à la fois la catégorisation sociétale qui 

se produit.  En ce sens, Ergo4 souligne que cette frontière semble persister dans les dispositifs 

législatifs et institutionnel. Selon Ergo4, tant que des lois spécifiques distingueront les 

personnes en situation de handicap des autres, elles continueront d'alimenter des représentations 

où il y a la norme et les « gens hors norme ». Pourtant, certains dispositifs actuels comme les 

Cap Parents, sensibilisent les institutions au handicap et orientent les usagers concernées vers 

les dispositifs de droits communs afin de lutter contre cette frontière. Cette articulation entre 

universalisme de l'expérience vécue et catégorisation institutionnelle persistante influence 

l'accompagnement ergothérapique au quotidien. 

La capacité d'agir comme boussole de l'accompagnement ergothérapique 

Selon les résultats, la capacité d'agir constitue à la fois la finalité de l'accompagnement 

ergothérapique, mais également un moyen de parvenir à une autonomie parentale satisfaisante 

pour le parent et l’enfant. À la fois objectif et levier, cette notion enrichit la conceptualisation 

de Bandura (62) mobilisée dans le cadre de référence. Les quatre ergothérapeutes partagent sur 

une posture fondamentale : l'accompagnement vise à révéler ou à construire une agentivité 

parentale, jamais à s'y substituer. Ainsi, ce positionnement tend à restaurer progressivement ce 

que Bandura (63) nomme l'agentivité personnelle, c’est-à-dire la capacité d'agir directement sur 

sa propre vie. L’approche non substitutive et non évaluative, rejoint les trois attitudes de 

l'approche centrée sur la personne de Rogers (83) : l'empathie, la congruence et la considération 
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positive inconditionnelle. Des éléments qui constituent des conditions de possibilité du 

changement dans toute relation d'aide. Cette posture se retrouve au sein de dispositifs comme 

Cap Parents, qui interviennent en complément des services de droit commun, sans s’y 

substituer. 

Les leviers identifiés par les quatre ergothérapeutes illustrent les quatre propriétés 

fondamentales de l'agentivité décrites par Bandura (63). La motivation intrinsèque liée à l'enfant 

(Ergo1) et la projection dans le rôle parental (Ergo3) renvoient à l'intentionnalité et à la 

prévoyance. La pair-aidance numérique (Ergo3) et l'accessibilité de l'information (Ergo1) 

soutiennent l'autorégulation en dotant les parents d'outils pour orienter leur propre parcours. La 

réflexivité des ergothérapeutes sur leur pratique (thème 8) elle-même constitue un miroir de la 

réflexivité attendue chez les parents accompagnés. Enfin, l’adaptation de capacité 

d’expérimentation nommé par Ergo4 rejoint directement la dimension de prévoyance de 

Bandura (62), avec peu de moyens et de possibilité d'expérimenter, la personne ne peut ni 

anticiper ni réguler son engagement dans le rôle parental. 

L’articulation théorique relevée dans la problématisation est questionnante : peut-on être à la 

fois traversé par une transition et pleinement agent de celle-ci ? Une réponse partielle se 

retrouve dans les données. Les ergothérapeutes associent la capacité d'agir à un processus 

dynamique, modulé par les ressources disponibles et le contexte sociétal et institutionnel. La 

différence documentée entre Ergo1, Ergo2 et Ergo3 d'un côté, qui révèlent une agentivité déjà 

présente, et Ergo4 de l'autre, qui la construit dans des contextes institutionnellement fragilisés, 

illustre précisément cette fluctuation contextuelle. Cela rejoint l'approche par les capabilités de 

Nussbaum (71), pour qui les possibilités réelles d'agir dépendent autant des conditions offertes 

par l'environnement que des ressources individuelles. 

La revue de littérature avait mis en évidence des interventions à effets positifs sur le 

développement de l'enfant et le bien-être parental (37), (38), sans pour autant développer les 

mécanismes par lesquels l'accompagnement soutient concrètement la capacité d'agir parentale. 

Les résultats de cette recherche comblent partiellement ce manque. L’identification de quatre 

leviers distincts : motivation intrinsèque, rôle parental comme moteur thérapeutique, pair-

aidance et adaptation de la capacité d’expérimentation, constituent des pistes opérationnelles 

pour la pratique ergothérapique. 
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La vulnérabilité comme construction sociale, genrée et intersectionnelle 

La vulnérabilité est décrite par les quatre ergothérapeutes comme un phénomène 

pluridimensionnel, cumulatif et dynamique, ce que Castel (65) nommait un processus 

relationnel et contextuel et ce que le rapport de l'Institut National de Santé Publique du Québec, 

(INSPQ), (66) définissait comme le résultat d'une interaction entre caractéristiques 

individuelles, conditions sociales et environnementales. Alors, la convergence de ces données 

théoriques et empiriques renforce la pertinence d'une approche non déficitaire de la 

vulnérabilité dans l'accompagnement ergothérapique. 

Cependant, les résultats mettent en lumière deux dimensions peu développés dans la revue de 

littérature et le cadre théorique. La première est la dimension genrée de la vulnérabilité. En 

effet, les quatre ergothérapeutes documentent, à des degrés variables, une surexposition des 

mères en situation de handicap au regard évaluatif des institutions, une invisibilisation des pères 

dans les dispositifs d'accompagnement, et des inégalités liées à l'orientation sexuelle et/ou 

d’identité de genre. Ces observations rejoignent les données de la revue de littérature, 

notamment l'étude de White et Jarvis (44), sur l'absence quasi totale de données sur les pères 

dans les interventions de soutien à la parentalité, et l'étude de Pohl et al. (46), sur le sentiment 

d'être jugées exprimé par les mères autistes. Comme le souligne Ergo4, ces éléments s’ancrent 

dans un système dynamique ancré dans une vision plutôt traditionnelle, jusqu’à majoritairement 

penser les dispositifs d'accompagnement autour de la figure maternelle, symbolisé jusqu'au nom 

de la PMI, Protection Maternelle et Infantile. La mère en situation de handicap se retrouve ainsi 

doublement exposée : au validisme d'un côté, aux injonctions normatives de la maternité de 

l'autre. De nouvelles vulnérabilités en fonction de la situation peuvent s’y ajouter, par exemple 

lorsqu’une personne devient parent et aidant principal de son ou sa partenaire, à la suite d’un 

accident ou d’une situation de handicap survenant à la naissance ou pendant la grossesse.  

La deuxième dimension est l'intersectionnalité des vulnérabilités. Bien que seule Ergo4 nomme 

explicitement ce terme, les situations documentées par les quatre ergothérapeutes l'illustrent 

toutes à leur manière : handicap invisible non reconnu, monoparentalité surajoutée, orientation 

sexuelle et/ou d’identité de genre dans un contexte de handicap, trajectoire sociale et accès au 

rôle parental. Comme le soulignent Brigden et Ahluwalia (84), dans leur ressource sur 

l'intersectionnalité handicap, genre et âge, les multiples caractéristiques individuelles et facteurs 

sociaux se combinent pour aggraver les discriminations dans un contexte donné. En accord avec 

la note de synthèse de Bec (40), et les recommandations de l'Académie Nationale de Médecine, 
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(ANM) (85), cela met en avant la nécessité d'adapter les accompagnements aux spécificités de 

chaque type de handicap. Cette analyse montre que les vulnérabilités ne s'additionnent pas 

simplement de façon mathématique, mais s'imbriquent pour produire des expériences 

singulières que seule une approche centrée sur la personne permet de comprendre. 

La normativité de la parentalité documentée dans le thème 7 s'inscrit dans cette même logique. 

Les représentations normatives, parentalité comme instinct, script culturel normatif, 

catégorisation de « l'handiparentalité » comme champ distinct, constituent des déterminants 

structurels de la vulnérabilité. Ces obstacles ont un impact sur les situations des personnes 

concernées en amont de l'accompagnement et en conditionnent les possibilités. L'étude de 

Coppin (47), sur la déficience intellectuelle et celle de Pohl et al. (46), sur les mères autistes 

avaient déjà documenté l'influence de ces représentations sur l'accès aux soins et la confiance 

en soi des parents. Ainsi, les résultats de cette recherche mettent en avant que les 

ergothérapeutes participent à la déconstruction des représentations dans leur pratique 

quotidienne. 

Une pratique professionnelle en construction 

Les résultats révèlent que l'accompagnement ergothérapique de la parentalité en situation de 

vulnérabilité se construit en situation, par tâtonnement et réflexivité, et au travers d’un 

engagement professionnel singulier. Bien que cette pratique se construise différemment chez 

les quatre ergothérapeutes par la prise de recul, l’analyse réflexive des effets, l’évolution de leur 

posture, ou soit moteur de transformation professionnelle, toutes s’accordent sur un constat 

commun : la formation initiale ne prépare pas à cet accompagnement. Ce constat avait été 

anticipé par l'enquête exploratoire, qui identifiait la formation continue comme levier majeur et 

son coût comme frein important. Les résultats de la recherche confirment que ce manque est 

vécu sur le terrain comme le formule Ergo4 un « impensé complet dans notre formation 

d'ergo ». C’est précisément cette prise de conscience qui motive son engagement dans la 

recherche. 

Cette dimension rejoint les travaux de Dansereau et al. (39), publiés dans la Revue Francophone 

de Recherche en Ergothérapie, (RFRE), qui soulignaient que l'ergothérapie en soutien à la 

parentalité reste peu formalisée dans les pratiques et les données probantes au sein du contexte 

français. Ainsi les résultats apportent un éclairage supplémentaire en montrant que ce frein 

institutionnel n'empêche pas l'émergence de pratiques riches et cohérentes, portées par des 
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professionnels, mais qu'elle les rend dépendantes de trajectoires individuelles plutôt que de 

cadres collectifs structurés. 

La diversité des contextes d'exercice présenté dans l'échantillon, Cap Parents, SAMSAH, AFM-

Téléthon, SAPPH, reflète la segmentation institutionnelle du champ. L'accompagnement 

ergothérapique de la parentalité en situation de vulnérabilité se déploie dans des structures aux 

missions diverses, avec des degrés variables de reconnaissance institutionnelle et des ressources 

inégalement distribuées selon les territoires. Cette fragmentation avait été identifiée dans la 

revue de littérature comme un frein à l'accessibilité équitable des soins par l’Enquête Nationale 

Périnatale, 2021 (19) et la Charte nationale de soutien à la parentalité, 2022 (20). En effet, cette 

réalité concorde avec les données de l’enquête et montre concrètement comment elle se traduit 

dans les pratiques. Là où certains ergothérapeutes peuvent s'appuyer sur un cadre institutionnel 

reconnu, d'autres doivent "bousculer les codes" (E3) et inventer des dispositifs inédits pour 

exercer un rôle que personne n'a formellement défini. 

4.2 Les éléments de réponse à l’objet de recherche 

L’objet de cette recherche porte sur l’étude de l’accompagnement ergothérapique de la 

transition occupationnelle vers la parentalité et de son influence sur la capacité d’agir du ou des 

parents en situation de vulnérabilité. Ainsi les données recueillies et analysés permettent 

d’apporter des éléments de réponses permettant de comprendre comment l’ergothérapeute 

accompagne un parent en situation de vulnérabilité.   

Un accompagnement adapté à la singularité de la transition et de la vulnérabilité 

Les données montrent que l'accompagnement ergothérapique de la transition occupationnelle 

vers la parentalité ne suit pas un modèle unique. Il s’ajuste à la configuration singulière de 

chaque situation, selon que la transition est développementale, situationnelle ou imposée, et 

selon la nature multidimensionnelle de la vulnérabilité du parent. Cette vulnérabilité, qu’elle 

soit structurelle, environnementale, psychosociale, relationnelle ou personnelle, n'est pas 

appréhendée comme une caractéristique fixe du parent, mais comme une réalité dynamique et 

contextuelle qui conditionne les possibilités réelles d'exercer le rôle parental. C'est précisément 

cette vision non déficitaire de la vulnérabilité qui oriente la posture ergothérapique.  

Cette posture intègre également une prise de conscience des pressions normatives et sociales 

qui pèsent sur le parent en situation de handicap. Les données montrent que les représentations 

normatives de la parentalité, la parentalité perçue comme un instinct, les scripts culturels ou la 

catégorisation de « l'handiparentalité » comme champ à part, constituent des obstacles 
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structurels à la capacité d'agir. Ces barrières préexistant à l'intervention ergothérapique et en 

conditionnent les possibilités. L'accompagnement intègre donc un travail implicite ou explicite 

de déconstruction de ces représentations, tant chez le parent que dans les équipes 

professionnelles environnantes. Par ailleurs, la dimension genrée de la vulnérabilité, marquée 

par la surexposition des mères au regard évaluatif des institutions, l’invisibilisation des pères 

dans les dispositifs d'accompagnement et les inégalités liées à l'orientation sexuelle et/ou 

l’identité de genre, s’impose comme une composante à part entière de l’accompagnement. 

Selon les ergothérapeutes interrogés, l’accompagnement de la transition occupationnelle vers 

la parentalité ne vise pas à compenser un manque ou à pallier une incapacité. Il sert à révéler, à 

renforcer ou à construire, une capacité d’agir considérée comme déjà présente ou potentielle 

chez chaque parent. Cette posture non substitutive constitue en elle-même un élément de 

réponse clé à la question de recherche : la finalité de l’accompagnement ergothérapique est de 

soutenir la capacité d’agir, et c’est cet objectif qui oriente l’ensemble des modalités concrètes 

de l’intervention. 

En ce sens, l’influence de l’accompagnement sur la capacité d’agir parentale se déploie à travers 

quatre leviers opérationnels identifiés dans les données : la mobilisation de la motivation 

intrinsèque liée à l’attachement du parent à son enfant (comme une ressource thérapeutique), 

l’activation du rôle parental comme moteur d’engagement, le soutien par la pair-aidance comme 

vecteur d’autorégulation hors cadre professionnel, et la sécurisation de l’expérimentation 

comme une condition fondamentale de l’agentivité. Ces leviers s’articulent selon les contextes 

et les profils du ou des parents accompagnés, illustrant l’aspect dynamique et fluctuant de la 

capacité d’agir, tel que la théorise Bandura (62).  

Les mécanismes par lesquels l'accompagnement soutient la capacité d'agir 

Ensuite, la dimension environnementale de l’influence ergothérapique. Les données montrent 

que l’ergothérapeute n’agit pas uniquement sur la personne du parent, mais sur l’ensemble du 

contexte dans lequel sa capacité d’agir s’exerce. L’adaptation matérielle, sensorielle et 

cognitive des environnements de vie et institutionnels constitue le socle de l’intervention. Au-

delà de cela, la coordination interprofessionnelle entre les mondes du handicap et de la 

périnatalité, ainsi que le plaidoyer actif en faveur des droits du parent, sont des actions directes 

sur les conditions structurelles qui rendent la capacité d’agir possible ou non. Ainsi, 

l’ergothérapeute ne se contente pas de soutenir l’agentivité individuelle au sens de Bandura 



68 

 

(62) : il agit sur ce que Nussbaum (71) nomme les capabilités effectives, c’est-à-dire les libertés 

réelles dont dispose la personne pour s’engager dans les occupations qui lui sont significatives.  

La vulnérabilité, multidimensionnelle, cumulative et dynamique, est présente ici comme une 

réalité dynamique, construite par l'interaction entre des facteurs personnels, relationnels, 

environnementaux et structurels ? Ce sont des facteurs qui influencent les capabilités effectives 

du parent. L'accompagnement ergothérapique cible ces éléments en réduisant les obstacles 

environnementaux et en renforçant les ressources disponibles pour que la capacité d'agir 

parentale puisse s'exercer. Cette lecture enrichit la conceptualisation initiale du cadre de 

référence, en montrant que la capacité d’agir ne peut être pleinement soutenue sans une action 

simultanée sur le milieu de vie et les institutions. Enfin, la conception dynamique du handicap 

qui émerge du croisement des données, (le handicap vu comme une expérience situationnelle 

et non figée), remet en question toute frontière fixe entre parentalité en situation de handicap et 

parentalité au sens large. Elle invite l'ergothérapeute à ne pas présupposer un profil figé du 

parent accompagné, mais à aborder chaque situation dans sa singularité et son évolution. 

Une influence réelle, mais située dans un champ professionnel en construction 

De plus, cette recherche éclaire les conditions réelles dans lesquelles l’accompagnement se 

déploie actuellement. La réponse à l’objet de recherche ne peut être complète sans préciser que 

les quatre ergothérapeutes exercent dans un champ encore insuffisamment reconnu 

institutionnellement, peu soutenu par la formation initiale et fragmenté selon les structures et 

les territoires. Cette réalité nuance la portée de l’intervention : si l’influence sur la capacité 

d’agir du parent est réelle, documentée et cohérente sur le plan clinique, elle demeure 

dépendante de trajectoires professionnelles individuelles plutôt que de cadres collectifs 

stabilisés.  

La posture réflexive des participants, construisant leur expertise sur le terrain par ajustement et 

questionnement, constitue à la fois une ressource et une limite. Une ressource, parce qu'elle 

produit des pratiques riches et sur-mesure et une limite parce qu'elle ne peut se substituer à une 

structuration collective. En ce sens, cet élément de réponse est également une invitation à 

poursuivre la structuration de ce champ, pour que l’influence de l’ergothérapie sur la capacité 

d’agir parentale puisse s’inscrire dans des cadres reconnus et accessibles à tous les parents qui 

en ont besoin.  
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Un accompagnement écosystémique 

L’ensemble de ces éléments permet de proposer une réponse à la question de recherche. 

L’ergothérapeute accompagne la transition occupationnelle vers la parentalité en situation de 

vulnérabilité en adoptant une posture non substitutive et sans jugement des compétences 

parentales, tout en intégrant la sécurité et le bien-être de l’enfant comme cadre éthique 

fondamental. Cet accompagnement ne vise pas à pallier un déficit, mais à révéler, renforcer ou 

coconstruire la capacité d’agir du ou des parents et ne s’y substitue pas.  

Afin de répondre aux enjeux d’une vulnérabilité multidimensionnelle, genrée et 

intersectionnelle, l’ergothérapeute intervient à trois niveaux. 

Au niveau micro (la personne) : L’ergothérapeute agit directement auprès du parent pour 

soutenir son agentivité. Il mobilise sa motivation intrinsèque liée à l’attachement à l’enfant, 

active le rôle parental comme moteur thérapeutique, encourage le recours à la pair-aidance et 

participe en équipe pluriprofessionnelle, à la défense du droit d’expérimentation, lorsque cela 

semble nécessaire. Cet axe d’intervention s’ajuste à la singularité de chaque transition qu’elle 

soit développementale, situationnelle ou imposée.  

Au niveau méso (l’environnement) : L’intervention s’étend à l’environnement social et aux 

milieux de vie. L’ergothérapeute conçoit et met en place des adaptations matérielles, 

sensorielles et cognitives de l’environnement physique. Il intervient également auprès de 

l’environnement humain en travaillant à la déconstruction, implicite ou explicite, des 

représentations normatives de la parentalité chez le parent et au sein des équipes 

professionnelles de proximité.  

Au niveau macro (la structure et le système) : L’ergothérapeute agit sur les condition socio-

culturelles et institutionnelles qui influencent les capabilités réelles du parent. Cela se traduit 

par une coordination interprofessionnelle active entre les mondes du handicap et de la 

périnatalité ainsi que par un plaidoyer politique et social pour faire valoir les droits des parents 

en situation de vulnérabilité.  

La combinaison de ces trois dimensions permet à l’ergothérapie d’exercer une influence 

concrète sur la capacité d’agir parentale, tout en s’adaptant au type et à la singularité de chaque 

transition, et à la nature multidimensionnelle, genrée et intersectionnelle de la vulnérabilité. 

Dans cette optique, il convient de questionner le contexte socioculturel dans lequel s’inscrit cet 

accompagnement et les représentations de la parentalité de l’ergothérapeute. Néanmoins, la 
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portée de cette pratique semble dépendre de trajectoires professionnelles individuelles tant que 

ce champ n’est pas suffisamment structuré collectivement et reconnu institutionnellement de 

façon pérenne.  

4.3 Critique du dispositif de recherche 

Cette recherche comporte plusieurs limites méthodologiques.  

Les participants 

Le recrutement des participants a constitué une difficulté majeure. Malgré les démarches 

engagées, seuls cinq entretiens ont pu être réalisés, dont un n’a pas pu être retenu pour l'analyse. 

Cette difficulté de recrutement peut être elle-même un résultat en creux : elle suggère que peu 

d'ergothérapeutes se sentent légitimes à se positionner comme spécialistes de 

l’accompagnement à la parentalité, ou n’ont pas encore pleinement conscientisé cette 

dimension dans leur pratique clinique globale. Or, comme le montrent les données et la 

pratique, des parents en situation de handicap se trouvent dans tous les services, SMR, 

SAMSAH, neurologie adulte, libéral, ce qui laisse supposer que des pratiques existent sans être 

nommées ni reconnues comme telles. 

Par ailleurs, les quatre ergothérapeutes retenus exercent tous dans de grandes agglomérations 

françaises. Cette concentration géographique constitue un biais notable : les pratiques 

documentées sont celles de professionnels bénéficiant d’un accès à des ressources, des réseaux 

et des structures spécialisées qui ne reflètent pas nécessairement la réalité des ergothérapeutes 

exerçant en zones rurales ou semi-rurales, où l’accès à la formation et aux dispositifs 

d'accompagnement est plus limité. 

La quasi-absence d'hommes dans l'échantillon, un seul ergothérapeute masculin sur quatre 

participants, constitue également une limite. Si cette répartition reflète en partie la féminisation 

de la profession, elle limite la diversité des perspectives recueillies, notamment au regard du 

thème 6 sur l’imbrication genre et handicap. 

Posture de la chercheure 

La chercheure avait préalablement été exposée au sujet de la parentalité de personnes en 

situation de handicap psychique, dans le cadre d’une expérience de stage et de témoignages 

rapportés par des professionnels du secteur social. Cette proximité avec le terrain peut constituer 

un biais interprétatif ; une tendance à confirmer des hypothèses préexistantes plutôt qu’à laisser 

émerger librement les données. Des précautions ont été prises pour limiter ce biais : le suivi 
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rigoureux du guide d’entretien, peu de relances, orientées uniquement vers l'approfondissement 

du propos, et non vers l’introduction de nouveaux éléments. La grille d’entretien n'a pas été 

modifiée entre les entretiens, garantissant une cohérence dans le recueil des données. 

Cependant, le fait d’avoir conduit l’analyse seule, sans concertation avec un pair ou une 

validation externe, constitue une limite supplémentaire qui invite à considérer les résultats avec 

prudence, (propre à toute recherche qualitative menée par un chercheur unique). 

Pluralité des thèmes émergents nombreux 

La densité des thèmes émergents identifiés dans les analyses verticales et horizontales mérite 

d'être questionnée. Si elle peut témoigner en partie, la richesse des entretiens et la profondeur 

des discours recueillis, elle peut aussi refléter la largeur du cadre théorique mobilisé, qui offre 

de nombreuses portes d’entrée analytiques. Certains thèmes émergents auraient pu être 

anticipés et intégrés à la matrice d’analyse initiale, ce qui aurait permis une analyse plus 

systématique et moins dépendante de l’interprétation situationnelle. 

Dimensions non explorées 

Certaines dimensions ont été volontairement écartées de l’analyse ou n’ont pas été 

suffisamment développées. La dimension psychologique de la transition, notamment le vécu 

émotionnel complexe d’un parent face au handicap survenu pendant la grossesse ou à la 

naissance, évoqué par deux ergothérapeutes, n’a pas été retenue comme thème d’analyse à part 

entière. Ce choix, justifié par les limites du cadre de cette recherche et par la nécessité de rester 

centré sur l’accompagnement ergothérapique, constitue néanmoins une zone d'ombre dans la 

compréhension globale du phénomène. À l’inverse, la réflexivité professionnelle sur la 

pratique, bien qu’absente de la matrice théorique initiale, a été conservée comme thème 

d’analyse à part entière en raison de sa présence convergente et notable dans les quatre discours, 

illustrant précisément la capacité de la méthode casuistique à laisser émerger ce que la théorie 

n'avait pas anticipé. 

Les modalités de recueil et le contexte 

L’ensemble des entretiens a été réalisé à distance, pour des raisons géographiques et logistiques 

liées au calendrier de stage. Si cette modalité a permis d’accéder à des participants dispersés 

sur le territoire français, elle peut avoir limité la richesse des échanges par rapport à un entretien 

en présentiel, notamment dans la captation des éléments non verbaux, environnementaux et 

dans la création d’un espace de confidence plus favorable. Enfin, l’échantillon est 
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exclusivement composé d’ergothérapeutes exerçant en France. L’absence de comparaison 

internationale constitue une limite notable, des pays comme le Canada ou le Royaume-Uni 

disposent de données probantes et de pratiques plus formalisées en ergothérapie périnatale et 

en soutien à la parentalité, ce qui auraient pu enrichir considérablement l’analyse et offrir des 

perspectives comparatives utiles. 

4.4 Les apports, intérêts et limites des résultats pour la pratique professionnelle 

Les apports pour la pratique ergothérapique 

Les résultats de cette recherche offrent plusieurs apports concrets pour les ergothérapeutes 

susceptibles de rencontrer des parents en situation de handicap dans leur pratique, qu’ils 

exercent ou non dans un contexte spécialisé dans ce domaine. 

Le premier apport est une invitation à interroger systématiquement la dimension parentale dans 

tout bilan ergothérapique initial. Les rôles sociaux, dont le rôle parental, font partie intégrante 

des modèles de pratique les plus utilisés en ergothérapie. Le Modèle de l’Occupation Humaine 

(MOH), développé par Kielhofner (57), décrit comment l’occupation est motivée, structurée et 

réalisée par un individu en tenant compte des environnements physiques et sociaux dans 

lesquels elle se déroule. Le MOHOST (86), outil d’évaluation issu du MOH, regroupe des 

données sur la motivation, les habitudes, les rôles, les habiletés et l’environnement de la 

personne, autant de dimensions applicables à l’évaluation du rôle parental.  

Or, les résultats de cette recherche montrent que cette dimension est rarement explorée de 

manière explicite dans les bilans initiaux, y compris dans des services où des parents en 

situation de handicap sont régulièrement accompagnés, SMR, services de neurologie et/ou 

traumatologie, SAMSAH, psychiatrie adulte ou pédiatrique, CAMSP. Intégrer 

systématiquement une question sur le rôle parental et les co-occupations parent-enfant dans 

l’évaluation initiale constituerait un apport simple et immédiatement transférable à toute 

pratique ergothérapique. L’utilisation du MOHOST (86) pourrait se compléter avec l’outil 

Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel, (MCRO), afin d’explorer le niveau de 

rendement et la satisfaction de la personne quant à ses co-occupations. En effet, compléter le 

modèle du MOH avec le Modèle Canadien du Rendement et de l’Engagement Occupationnel 

(MCREO) (53), semble pertinent pour ses interactions entre les dimensions affective et 

spirituelle, et les environnements socio-culturels et institutionnel dans ce contexte spécifique.  

Plus largement, la présence d’un ergothérapeute en maternité, en PMI et/ou dans des Services 

d'Adaptation Progressive en Milieu Naturel (SAPMN) (87), (88), (89), pourrait constituer une 
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réponse structurelle à la fragmentation documentée dans cette recherche. En complémentarité 

avec les équipes de ces services et par son approche centrée sur les occupations et 

environnements, elle pourrait permettre d’anticiper la transition occupationnelle, de soutenir 

l’adaptation et la réorganisation du quotidien dès les premiers mois et de renforcer la capacité 

d’agir parentale lors de situations particulièrement vulnérables handicapantes. Cette piste, 

évoquée par l’une des ergothérapeutes interrogées, mériterait d’être explorée dans le cadre 

d’expérimentations pilotes, en articulation avec les équipes périnatales et les dispositifs 

existants. 

Le deuxième apport concerne les outils et postures mobilisables. Le FALC : Facile à Lire et à 

Comprendre (90), est identifié comme un outil d’accessibilité universelle dont l’utilité dépasse 

largement le champ du handicap intellectuel et qui peut bénéficier à tout parent en situation de 

vulnérabilité. Le principe d’accessibilité universelle qu’il incarne, adapter l’information et 

l’environnement pour qu’ils soient accessibles à tous, constitue un repère pratique directement 

applicable. Par ailleurs, la formulation d'Ergo2, « le fait de ne pas avoir d’impact, ça a de 

l’impact » offre un repère clinique précieux pour les ergothérapeutes qui travaillent dans des 

contextes où les résultats sont peu visibles ou différés : la présence, la constance et la posture 

non évaluative constituent en elles-mêmes des formes d'intervention thérapeutique. Enfin, 

l’adaptation à la capacité d’expérimentation, nommé par Ergo4 comme condition fondamentale 

de la capacité d’agir, invite les ergothérapeutes à résister aux logiques d’évaluation anticipée 

des compétences parentales et à défendre activement l’espace nécessaire à l’expérimentation 

du rôle. 

Le troisième apport est la mise en lumière du rôle de coordination interprofessionnelle comme 

composante à part entière de l’accompagnement ergothérapique du ou des parents, ou futurs 

parents en situation de handicap. Les données montrent que l’articulation entre les mondes du 

handicap et de la périnatalité ne se fait pas spontanément, elle nécessite un acteur qui joue un 

rôle d’interface, de traduction et de plaidoyer. L’ergothérapeute est particulièrement bien 

positionné pour ce rôle, de par sa formation holistique et sa capacité à agir simultanément sur 

la personne, l’activité et l’environnement et doit exercer en collaboration étroite avec les 

professionnels périnataux pour leur connaissances spécifiques dans ce domaine.  

Les intérêts pour les institutions et la formation 

Les résultats intéressent également les formateurs en ergothérapie et les institutions. Le constat 

partagé par les quatre ergothérapeutes d’un impensé de formation initiale sur la parentalité 
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invite à questionner les programmes des instituts de formation, non pas pour créer une spécialité 

à part entière, mais pour intégrer la dimension parentale comme composante du rôle social à 

explorer dans toute évaluation ergothérapique. Ce même constat interpelle les autres 

professions de santé, sages-femmes, puéricultrices, professionnels de la périnatalité, dont la 

méconnaissance du handicap est documentée comme un déterminant structurel de la 

vulnérabilité des parents. À cet égard, une dynamique de changement semble s’opérer au sein 

du programme de formation des sage-femmes, le handicap devrait y être intégré à partir de la 

rentrée de septembre 2026.  

Les limites des résultats pour la pratique 

Les résultats de cette recherche ne permettent pas de généraliser les pratiques documentées à 

l’ensemble des ergothérapeutes exerçant en France. Les participants à l’enquête sont des 

professionnels particulièrement engagés, réflexifs et conscientisés sur le sujet, ce qui constitue 

un biais de sélection notable. Les pratiques décrites représentent un type d’accompagnement 

ergothérapique de la parentalité en situation vulnérables, plutôt qu’un reflet de la pratique 

courante. Par ailleurs, la concentration géographique de l’échantillon dans les grandes 

agglomérations limite la transférabilité des résultats aux contextes ruraux ou semi-ruraux, où 

les ressources institutionnelles et les réseaux interprofessionnels sont moins développés. 

4.5 Propositions d'éléments de transférabilité et perspectives de recherche 

Transférabilité des résultats 

Les résultats de cette recherche, bien qu’issus d'un contexte spécialisé en parentalité auprès de 

personnes en situation de handicap, sont transférables à une grande diversité de contextes 

ergothérapiques. La dimension parentale concerne potentiellement tous les services et tous les 

âges de la vie, avec des degrés variables selon que la personne accompagnée est elle-même 

parent, grand-parent, ou que c’est le parent d’un patient qui est au cœur de l’accompagnement. 

En pédiatrie, en psychiatrie adulte et pédiatrique, en neurologie, en gériatrie, des parents en 

situation de vulnérabilité sont présents dans les files actives sans que leur rôle parental soit 

nécessairement interrogé comme occupation à part entière. La première proposition de 

transférabilité est donc d’intégrer systématiquement l'exploration du rôle parental et des co-

occupations parent-enfant dans tout bilan ergothérapique initial, quel que soit le contexte 

d’exercice. Néanmoins, lors de transitions situationnelles et/ou imposées, le vécu peut être 

particulièrement éprouvant et déstabilisant, ce qui peut rendre certaines thématiques difficiles 
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à aborder dans l’immédiat. Ainsi, il apparait important de respecter leur temporalité avant 

d’explorer cette dimension occupationnelle dans la prise en soin.  

À ce titre, les co-occupations constituent précisément un levier transférable à de nombreuses 

situations cliniques. En contexte d’appareillage notamment, qu’il s'agisse d’un appareillage de 

l’adulte ou de l’enfant, les données suggèrent que le rôle parental peut constituer un vecteur 

puissant d’adhésion thérapeutique. La situation documentée par Ergo2, où l’engagement dans 

le rôle parental a orienté le choix d’une motorisation du fauteuil électrique, illustre comment la 

dimension occupationnelle parentale peut transformer la nature même de l’intervention. Cette 

logique est transférable à tout contexte où l’acceptation d’un appareillage ou d’une aide 

technique est en jeu, le rôle parental pouvant devenir le levier par lequel la personne trouve un 

sens à l’adaptation proposée. 

L’approche systémique que révèlent les données constitue également un élément de 

transférabilité. L’ergothérapeute qui accompagne la transition vers la parentalité n’agit pas 

uniquement sur la personne, mais sur l’ensemble du système dans lequel elle évolue, 

environnement physique et matériel, environnement humain incluant le conjoint, les parents, 

les grands-parents, les aidants et les auxiliaires de vie, et environnement institutionnel. Cette 

lecture systémique de l’accompagnement, qui considère les interactions entre tous ces acteurs 

comme des éléments constitutifs de la capacité d'agir, est transférable à tout accompagnement 

ergothérapique complexe impliquant un entourage familial et des réseaux de soin multiples. 

4.6 Perspectives de recherche 

Les résultats de cette recherche ouvrent plusieurs axes d’exploration pour de futures recherches. 

Le premier axe concerne l’effet à long terme de l’accompagnement ergothérapique sur la 

capacité d’agir parentale. Cette recherche documente les modalités et les leviers de 

l'accompagnement, mais ne permet pas d’évaluer ses effets dans la durée, sur le développement 

de l’enfant, sur le bien-être parental à moyen terme, ou sur la consolidation de l’identité 

parentale après la phase d’intégration de la transition. Des études longitudinales, idéalement 

incluant la perspective des parents eux-mêmes, permettraient de compléter ce tableau. 

Le deuxième axe concerne précisément la perspective des parents. Cette recherche est 

construite à partir du point de vue des ergothérapeutes, ce qui constitue une limite, mais aussi 

un choix méthodologique cohérent avec l'objet de la casuistique clinique. Une recherche 

qualitative complémentaire recueillant directement le vécu des parents en situation de handicap 

accompagnés par un ergothérapeute permettrait de confronter ces deux perspectives et 
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d’identifier d'éventuels décalages entre ce que les professionnels perçoivent et ce que les parents 

vivent. 

Le troisième axe concerne l’interaction entre les co-occupations parent-enfant, le lien 

d'attachement et le développement de l'enfant lorsqu’un appareillage est impliqué, qu’il 

concerne le parent ou l’enfant lui-même. Comment les co-occupations s’organisent-elles et 

évoluent-elles lorsque le contact physique est médiatisé par une aide technique ou une aide 

humaine ? Comment le lien parent-enfant se construit-il dans ce contexte ? Ces questions, 

effleurées dans les données notamment par Ergo3 sur la complexité du contact physique, 

mériteraient une exploration à part entière. 

Le quatrième axe concerne la dimension genrée et intersectionnelle de la vulnérabilité du ou 

des parents, ou futurs parents en situation handicapante. Les résultats de cette recherche 

identifient cette dimension comme significative, mais ne permettent pas de l’approfondir en 

raison d’un échantillon insuffisamment diversifié. Des recherches futures incluant davantage 

de pères en situation de handicap, de personnes qui deviennent aidant et parent à la fois qui ne 

sont pas en situation de handicap,  de parents en configuration non hétéronormative et de parents 

issus de trajectoires sociales et culturelles variées permettraient d’affiner la compréhension de 

ces vulnérabilités spécifiques. 

Enfin, le cinquième axe concerne la dimension psychologique de la transition, notamment le 

vécu émotionnel complexe des parents confrontés à un handicap survenant pendant la grossesse 

ou à la naissance, qu’il concerne le parent lui-même ou l’enfant. Cette dimension, évoquée par 

trois ergothérapeutes, mais non retenue comme thème d’analyse dans cette recherche, mériterait 

une exploration spécifique, idéalement en articulation avec des approches psychologiques et 

neuropsychologiques, pour mieux comprendre comment l’accompagnement ergothérapique 

peut s’articuler avec d’autres formes de soutien dans ces situations particulièrement complexes. 
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Résumé 

Introduction : Des parentalités plurielles existent, se construisent et se réinventent, malgré des 

représentations normatives persistantes et des dispositifs en cours d’amélioration. Les 

politiques publiques reconnaissent une vulnérabilité particulière et prévoient un 

accompagnement renforcé pour les parents en situation de handicap. Ainsi, ce mémoire étudie 

l’accompagnement ergothérapique de la transition occupationnelle vers la parentalité et son 

influence sur la capacité d’agir en situation de vulnérabilité. Méthode : Dans le cadre d'une 

méthode clinique qualitative casuistique, des entretiens semi-directifs ont été conduits auprès 

d'ergothérapeutes exerçant auprès de parents en situation de handicap en France, puis analysés 

verticalement et horizontalement. Résultats : Issus de quatre entretiens, les résultats mettent en 

évidence l’universalité de la transition occupationnelle vers la parentalité tout en documentant 

des configurations singulières selon le moment d'apparition de la situation de handicap. 

L'accompagnement ergothérapique vise à révéler ou à construire une capacité d'agir considérée 

comme potentiellement présente chez chaque parent, via une posture non substitutive et non-

jugeante. La vulnérabilité apparaît multidimensionnelle, cumulative et intersectionnelle. Ces 

résultats, issus d'un nombre de participants restreint et géographiquement concentré, sont à 

considérer avec prudence, car non exhaustifs. Conclusion : Ces résultats invitent une évaluation 

systématique de la dimension parentale dans tout bilan ergothérapique permettant 

l'expérimentation du rôle parental, sans négliger les besoins et la sécurité de l’enfant, et ouvrent 

des perspectives de recherche sur les effets à long terme de cet accompagnement ainsi que sur 

la diversité des configurations familiales encore peu explorées. 

Mots-clés : ergothérapie, parentalité, transition, handicap, capacité d’agir, intersectionnalité 

 

Abstract 

Introduction: Diverse forms of parenthood exist, evolve, and reinvent themselves, despite 

persistent normative representations and support systems that are still being improved. Public 

policies recognize a particular vulnerability and provide enhanced support for parents with 

disabilities. Thus, this thesis examines occupational therapy support for the occupational 

transition to parenthood and its influence on parental agency in situations of vulnerability. 

Method: Using a qualitative, case-based clinical approach, semi-structured interviews were 

conducted with occupational therapists supporting parents with disabilities in France. 

Transcripts were analyzed using vertical and horizontal analysis. Results: Based on four 

interviews, the results highlight the universality of the occupational transition to parenthood 

while documenting unique configuration depending on when the disability arose. Occupational 

therapy support aims to reveal or build a capacity for action considered to be potentially present 

in every parent, through a non-substitutive and non-judgemental approach. Vulnerability 

appears to be multidimensional, cumulative, and intersectional. These findings, which are based 

on a restricted and geographically concentrated number of participants, should be interpreted 

with caution as non-exhaustive. Conclusion: These findings call for a systematic assessment of 

the parenting dimension in all occupational therapy evaluations, to allow parents to experiment 

with their parenting roles, without neglecting the child’s needs and safety, and open up research 

prospects on the long-term effects of this support and on the diversity of family configuration 

that remain largely unexplored. 

Keywords: occupational therapy,parenthood,transition,agency,disability,intersectionality 


