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INTRODUCTION GENERALE

Qu'est-ce que I'ergothéropie ? Qu'est-ce qu'un ergothéropeuter ?

L'ergothérapie serait-elle seulement une discipline thérapeutique ayant pour vocation

de < rééduquer par I'occupation et par le travail > ? L'ergothérapie fait partie de ces activités

qui ont obtenu leur place dans la division du travail de la santé à mesure que les besoins en

rééducation sont devenus importants. Avant d'être une profession elle est d'abord

une méthode, une technique de rééducation et de réadaptation. Dans le cadre de la genèse

d'une profession il est indispensable de repérer ce qui fait la spécificité d'une telle technique,

son originalité et tout compte fait son utilité. Outre le fait qu'une technique soit reconnue

corlme utile il est nécessaire ensuite d'asseoir celle-ci dans la durée, c'est-à-dire lui donner

les moyens de se développer par les personnes qui la représentent, en I'occurrence les

I En posant cette question d'emblée, il nous importe de préciser dès le départ que nous utiliserons
indifféremment le terme < ergothérapeute )) au singulier comme au pluriel. En confondant << I'ergotherapeute >>

avec ( les ergothérapeutes D nous ne voulons pas imiter certains économistes qui font référence à < I'individu
représentatifi (expression utilisée par A. P. Kirman, cité par P. Bourdieu, le champ économique, Actes de la

recherche en sciences sociales, 1997, N"ll7, p.66) cornme unique représentant, un peu à I'identique de

< l'électeur moyen > (< sorti des umes > ) qui récapitule à lui tout seul I'opinion de tout le corps électoral (ou en

référence au ( consommateur > qui symbolise la totalité des individus qui se procure des bicns et services). Nous
prendrons le terme < ergothérapeuùe(s) > au sens social, car il est de notne fait de souligper la dimension sociale

àe notre objet alon qu'il a l'apparence d'un suje! d'un être subjectifdoué de conscience, etc. ( Le social doit

être expliqué par le social ) dit E. Durkheim, à nous de replacer I'objet de telle sorte à respecter cette démarche.
Par ailieurs le t€rme < ergothérapeute > est utilisé au masculin nalgré une forte féminisation de la profession (la

part des fernmes au 1.01.02 est de U.4o/o, source : ministère de I'Emploi et de la Solidarité).



ergothérapeutes. En cela, la meilleure façon de perpétuer une méthode thérapeutique est de

créer une institution, une école de formation en ergothérapie. C'est donc à travers une

technique, une école et des besoins que I'ergothérapie se développe surtout à partir de 1954.

L'intérêt porté à la question de la rééducation et de la réadaptation ouwe de nouvelles

voies thérapeutiques mais elle entraîne aussi un début de confrontation entre les différentes

disciplines qui s'y intéressent. Toutes les réflexions, qui ont été menées autour du handicap

par exemple, favorisent le développement de nouvelles approches. Il n'est plus question de

parler d'un handicap mais d'une diversité des handicaps qui réclament une prise en charge de

plus en plus personnalisée. Quelles sont alors les techniques, les méthodes qui paraissent les

plus propices pollr repondre à de nouveaux besoins ? L'ergothérapie certes, mais il y a aussi la

kinésithérapie, I'orthophonie, la psychomotricité, I' infirmerie, etc.

Une technique est servie avant tout par des hommes et des femmes qui en s'engageant

dans une filière de formation paramédicale espèrent obtenir un poste correspondant à leur

qualification. C'est tout le travail de certains < pionniers >> de I'ergothérapie qui ont bien

compris dans les années 1950 que la transformation d'une technique en profession (en tant

que discipline reconnue ) doit passer par une adéquation substantielle entre une offre de

formation (école) et une demande de qualification (employeurs, qui sont généralement des

établissements hospitaliers ou des centres de rééducation). A moins que ce ne soit I'offre qui

crée sa propre demande selon une loi ancienne de l'économie3. Pour qu'il y ait demande de

qualification ne faut-il pas que la démonstration de l'utilité de I'ergothérapie soit faite ?

Lo recherche d'une plus gronde reconnoissqnce des compétences des

ergothéropeutes

Pour la kinésithérapie par exemple la question de sa nécessité n'est plus à démontrer

dans la mesure où elle accède assez tôt au rang de profession reconnue avec I'assurance que la

formation dispensée bénéficie des garanties sufftsantes:

< Depuis la loi du 30 awil 1946, l'exercice de lamasso-kinésithérapie dans notre pays est

subordonné à la possession d'un diplôme d'Etat, délivré par les serttices du ministère de la

Santë à l'issue de dew années d'études dans une ëcole agréée.

2 Les deux premières écoles d'ergothérapie en France, celle de Paris et celle de Nancy, ont été créées en 1954 .
' Selon l'économiste J. B. Say (1767-1832) << I'ofte crée sa propre demande >. En reprenant cette loi à caractère
économique il est possible de I'appliquer à la rclation ente la formation a la qualification.



Cette réglementation reprësente une étape dans I'histoire de la profession. EIle a crée

pour un domaine déterminé, celui du massage et de Ia gtmnastique médicale, un responsable

de qualitë, un unique responsable. Ceci a eu pour conséquence le développement de I'esprit

scientifique et l'amélioration de la qualité des soins. La loi devait aussi avoir pour effet de

protëger les nouveaux masseurs-kinésithérapeutes contre toute incursion dans leur domaine

ou toute limitation de prérogatives.a>

Venant de la part d'un médecin ce point de vue est éloquent car il considère la

réglementation d'une technique thérapeutique (la masso-kinésithérapie) comme un enjeu de

premier ordre. La réglementation représente d'abord un acte de consécration d'une discipline,

une reconnaissance de la maîtrise d'une technique, la masso-kinésithérapie devient une

profession à part entière. De plus, elle est protégée juridiquement contre la concurrence

potentielle d'autres professions dans le domaine de la rééducation et de la réadaptation. Enfin,

cette réglementation stimule I'esprit de corps, le sentiment d'appartenance à une même

profession, elle encourage une démarche de projet autour de recherches scientifiques pour

améliorer la qualité des interventions. La question des frontières entre les compétences des

différentes professions est également posée. Non pas que la réglementation mette un terme à

la question des frontières mais elle ne fait que la reposer dans la mesure où toutes les

professions ne bénéficient pas du même traitement réglementaire de la part des pouvoirs

publics. Définir des règles qui entourent les auxiliaires médicaux traduit I'importance

grandissante qu'ils ont dans la division du travail de la santé. Une évolution admise par les

médecins (prescripteurs de séances de kinésithérapie, d'ergothérapie, etc.) dont certains

prennent partie en faveur d'une plus grande reconnaissance des auxiliaires médicaux :

< L'ergothérapie a naturellement sa place dans les centres de réadaptation en raison

de son fficacité. Elle est indispensable, s'insérant dans le programme des soins aux

handicapés aux côtés de la kinésithérapie et de la physiothérapie, dont elle est le

complément.s >>

Si la place de l'ergothérapie dans la division du travail de la santé ne fait aucun doute

pour les médecins dans des services de réadaptation en hôpital par exemple, celle-ci apparaît

moins acquise dans d'autres services. Et pour cause, alors que les kinésithérapeutes

bénéficient de la reconnaissance de leur qualification par le diplôme d'Etat en l946,les

a L. Pierquin, A. Roche, Problèmes d'enseignement des auxiliaires médicaux. Kinésithérapie et ergothérapie,
Joumal d'Ergothérapie, Masson, No 4, 1999, p. I 57.
Cet article a déjà bénéficié d'une première publication dans le Journal d'Ergothérapie en 1964. L. Pierquin est
médecin en service de réadaptation.
t L. Pierquin, A. Roche,Ibid, p. 157.



ergothérapeutes qui exercent à cette date sont plutôt perçus coillme les premiers représentants

d'une technique thérapeutique dont I'effrcacité reste à démontrer. Non seulement elle ne

bénéficie pas du diplôme d'Etat mais il se pose aussi le problème de la formation de ces

ergothérapeutes à partir d'un programme prédéfini. A cette époque I'ergothérapie accumule

les retards dans la course à la reconnaissance. Les premiers représentants6 de I'ergothérapie

sont donc de véritables ambassadeurs d'une méthode, peuvent-ils se déclare/ co*ttt"

ergothérapeute à I'identique d'un kinésithérapeute ou d'un infirmier ? Dans la mesure où

I'ergothérapie ne bénéfrcie pas d'une définition précise, d'une formation claire, d'un diplôme

qualifiant, la reconnaissance de la profession ne passe-t-elle pas, dès lors, par les collègues,

par la hiérarchie (chef de service et encadrement administratif) dans le cadre du travail au

quotidien ? On pourrait parler alors d'un début de dynamique identitaire entre le Je (le

représentant de I'ergothérapie) et le Nous (les collègues dans un même service). Le

représentant de I'ergothérapie aura, ainsi, plutôt tendance à s'identifier à un service, à un

groupe de professionnels paramédicaux et médicaux qu'à une discipline dont les contours ne

sont pas précis. Mais I'hypothèse de I'existence d'un processus identitaire propre aux

ergotherapeutes est-elle tenable en I'absence de toute forme de reconnaissance officielle de

I'ergothérapie ? Les ergothérapeutes n'existent-ils en tant que profession (voire en tant que

corps professionnel) qu'à partir du moment seulement où ils sont légitimés par les instances

ofFrcielles ? La reconnaissance d'une discipline thérapeutique par I'administration est-elle un

préalable obligatoire à toute < émancipation >> professionnelle ?

Lo réglementotion de lo profession d'ergothéropeute

Le monde professionnel est régi par un certain nombre de règles qui peuvent

difficilement échapper à celui (le représentant d'une profession) qui y participe. L'accession

à un tire (diplôme d'Etat) qui donne droit à exercer une profession est un exemple de règles

établies ; les règles appelant ainsi la mise en place d'un systèrne de régulation dans lequel sont

impliqués les salariés. Dans le monde des professions paramédicales, c'est I'adminishation de

6 Ce terme prend tout son sens ici car il n'est pas vraiment question de parler d'ergothérapeute puisque
I'ergothérapie en tant que discipline réglementée, légitimée n'existe pas encore-
t On pourrait imaginer la réalisation d'une enquête équivalente à celle qu'a réalisée F. Kraman lorsqu'il s'était
intéressé à la manière dont certains actifs déclaraient leur profession (F. Kramarz, Déclarer sa profession, Revue
française de sociologie, N" )O(XII, l99l). En 1946 un auxiliaire médical qui pratique des techniques de
rééducation ne va pas forcérnent se définir conrme ergothérapeute mais coûlme < tavaillant dans un service de
rééducation ) ou comme < ûavaillant à I'hôpital D ou ( exerçant dans le service du docteur X >>, etc. Le service
auquel est rattaché le poste prend plus d'importance que la qualification individuelle. Le Nous I'emporterait sur
le Je.



la santé (instances ministérielles et les directions qui leur sont associées) qui veille à organiser

I'adéquation entre le titulaire d'un titre et le poste correspondant. Le contenu des formations

pour I'obtention du titre est soumis également à l'arbitrage de I'administration. Aussi,

I'histoire de I'ergothérapie en tant que profession est largement liée aux décisions de

I'administration.

C'est dans un monde professionnel structuré, réglementé que doit alors s'engouffrer

I'ergothérapie en France. Fort de leur légitimité scientifique ce sont donc bien les médecins

qui vont être les premiers promoteurs de cette discipline en réclamant une formation

qualifiante au contenu spécifique pour les ergothérapeutes. L'exercice professionnel de

I'ergothérapie repose avant tout sur I'apprentissage d'une technique, sur la diffusion d'un

savoir et sur I'acquisition d'un savoir-faire. La discipline < ergothérapie >> s'est ainsi

constifuée par tâtonnements, par étapes, selon les circonstances, grâce aussi à des médecins

étrangers (américains essentiellement) surtout dans des services de réadaptation. Il faut

attendre I'année 1954 donc pour que naissent deux écoles d'ergothérapie8.

Positionnement de I'ergothéropie dons le chomp professionnel

En reprenant les concepts développés par P. Bourdieu nous constatons qu'avec la

naissance d'une formation propre à I'ergothérapie au sein des écoles, ses représentants, les

ergothérapeutes, se positionnent désormais dans un espace professionnel précis : celui des

auxiliaires médicaux ou professions paramédicales. La création de I'ANFE (Association

nationale française des ergothérapeutes) en 196l confirme ce positionnement. Dorénavant les

enjeux se situent bien au niveau de la sphère administrative et moins sur le terrain des

pratiques thérapeutiques. Si la place d'un ergothérapeute dans un service dépend de sa

capacité à affrmer son savoir-faire, elle est avant tout liée à la réglementation en vigueur pour

la protéger. La démarche réglementaire est déterminante pour conforter un ergothérapeute

dans ses positions et ses prises de position. Car une position dans I'espace professionnel n'est

jamais définitivement acquise, elle est toujours en devenir. Face à une profession,

I'administration tient bien sa position d'arbitre, d'instance de contrôle. La régulation

administrative a son propre code de conduite qui se heurte souvent au caractère revendicatif

des associations de profession Peut-on alors parler de négociations entre les instances

repÉsentatives des professions et I'administration ? Non, plutôt des < séances de présentation

8 Pour les écoles de [nsseurs, les premières apparaissent à partir de 1924.



de la discipline > qui ne débouchent souvent sur aucune décision satisfaisante (selon les

responsables de I'ANFE).

En sa qualité d'agent dominateu/, I'administration participe plutôt à la reproduction

des positions dans I'espace professionnel qu'à des changements permanents. Ce rôle

de régulateur qu'endosse I'administration oblige les autres protagonistes (les professions) à

multiplier les initiatives ou les sollicitations pour provoquer des changements. Ces rapports

débouchent sur la constitution d'un champ. Selon P. Bourdieu le champ contient un certain

nombre de propriétés :

(( - (Jn champ est un < système D ou un ( espace >> structuré de positions.

- Cet espace est un espace de luttes entre les dilférents agents occupant les diverses

positions.

- Les luttes ont pour enjeu l'appropriation d'un capital spécifique au champ (e

monopole du capital spécifique légitime) et/ou Ia redéfinition de ce capital.

- La distribution inégale du capital détermine la structure du champ, qui est donc

définie par l'ëtat d'un rapport de force historique entre les forces (agents,

institutions) en présence dans Ie champ.

- Les stratégies des agents se comprennent si on les rapporte à leurs positions dans

le champ.

- A chaque champ correspond un habitus (systèmes de dispositions incorporées)

propre au champ (...).to ,

Voilà en quelques lignes exposés les éléments fondamentaux qui sont constitutifs du

champ. Il est donc nécessaire d'associer au concept de champ un certain nombre d'autres

concepts ou éléments de compréhension pour aborder notre objet d'étude < ergothérapiell>> .

n M. Weber parle de légitimité légale-rationnelle qui confère à I'administration un pouvoir important fondé sur
des procédures en droit.
to So,rs la direction de B. Lahire, Le travail sociologique de P. Bourdieu, Dettes et critiques, Paris, La
Découverte/Poche, 200 l, p.25.
Nous exposons ici quelques principales propriétés énoncées par P. Bourdieu et reprises par B. Lahirc. La liste est
plus longue mais nous nous so[lmes contentés d'exposer celles qui nous paraissent les plus représentatives de
I'obja étudié.
tl Nous ernployons pour les besoins de la démonstration indifféremment les notions << d'ergothérapie > et
< d'ergothéràpeutes D considérant que la discipline et les membres de cette discipline sont impliques de manière
identique dans te champ. Une réglementation qui concerne I'ergothérapie s'adresse indifferemment à tous les
ergothérapeutes" ils sont donc les premiers concernés. L'ergothérapeute (au singulier corlme au pluriel) n'existe
que parce que I'ergothérapie est une discipline reconnue. Un ergothérapeute ne peut pas se dire le représentant
d'uol dir"ipline si celle-ci n'est pas répertoriée d'une manière ou d'une aute offtciellement, à moins de
pratiquer l'èrgothérapie sans le savoir c'est à dire isolément sans se poser la question si cette discipline se
pratique aussi ailleurs... De même que I'usage du mot profession implique que I'on évoque autant la place d'une

àisciftine dans un charrp que les mernbres appartenant à cette discipline. Dire, par exemple, qu'une profession

est menacée ou dire qu'elle est en position de force renvoie non seulement à la position initiale de la discipline
mais également à la position des membres de la profession.



L'univers professionnel est un champ qui entraîne les agents (des professionnels), qui y sont

impliqués, à avoir un comportement donné. Comment un agent ergothérapeute < pris >

individuellement dans ce champ peut-t-il partager avec les autres ergothérapeutes une même

condition ? En fait, c'est la distribution inégale du capital (diplôme, formation ...) qui est

déterminante dans les comportements des agents. S'installent alors, au-delà des rapports de

force, des rapports de lutte pour une redéfinition du capital propre à chaque profession. C'est

une conception un peu mécanique des rapports sociaux qui va prendre effet dans le champ.

Chaque profession, selon sa dotation en capital, s'engage alors dans des stratégies de

luttes offensives ou défensives, en fonction de leurs intérêts. Dans le champ des professions

paramédicales certaines professions qui ont une << longue histoirel2 >> cherchent autant à

défendre leur position qu'à s'engager dans la lutte pour de nouvelles positions. En réalité,

cette implication, cet investissement dans des stratégies de lutte sont largement liés aux

dispositions (à I'habitus) qu'entretiennent les membres d'une profession au sein du champ. En

sorlme, il s'agit d'un habitus de profession partagé par tous les membres de la profession dès

lors qu'ils sont impliqués dans le champ. Chaque champ a son histoire, ses règles, ses enjeux,

c'est dans ce contexte que la mobilisation d'une profession peut être assimilée à la défense

d'intérêts particuliers. La (future) position de la profession dans le champ des professions

paramédicales dépend de la maîtrise d'une technique therapeutique, I'intérêt primordial pour

une profession est donc avant tout de la revendiquer'

Ainsi la maîtrise d'une technique est source d'enjeux. La mise en place d'une

formation accorde à une profession I'assise nécessaire en termes de savoirs et de

connaissances pour renforcer sa position dans le champ, elle est indubitablement une source

de légitimité. Mais elle est insuffrsante par rapport à d'autres professions mieux dotées. Tout

le jeu consiste à faire valider les nouvelles positions par I'administration, légitime arbitre de la

confrontation entre les professions. La constitution d'associations professionnelles (dont

I'AIIFE) contribue à accentuer les enjeux au sein du champ car le rôle de telles associations

est bien de cibler les dossiers dont I'intérêt pour la profession est important. Le champ

professionnel est un espace en mouvement, il est traversé par des rapports de force qui ne se

haduisent pas nécessairement par des conflits ouverts avec I'administration ou avec d'autres

professions mais il se manifeste par l'élaboration de shatégies de positionnement comme la

participation à un salon professionnel, la publication d'articles à caractère scientifique ou la

t2 Nous p€nsons bien sûr aux infirmiers et aux masseurs-kinésithérapeutes qui, letr histoire respective le montre,
possède un capital spécifique plus important puisqu'un diplôme d'Etat est crée pour différentes catégories
à'inftr-i"tr en 1922 et pour les masseurs-kinésithérapeutes en 1946, comme nous I'avons indiqué plus haut.



diffusion d'une plaquette présentant la profession, etc. Mais dans la mesure où d'autres

professions pratiquent le même tlpe de stratégie les rapports au sein du champ n'ont-ils pas

tendance à s'annuler ou plutôt à se reproduire ?

En quête d'une nouvelle légitimité ?

Au-delà de cette légitimité bureaucratique que les ergothérapeutes ont progressivement

obtenue (formation, diplôme d'Etat, décret d'actes, etc.) il reste une légitimité << savante >> à

conquérir grâce à la revendication d'une capacité d'expertise propre aux ergothérapeutes dans

certains domaines d'intervention. Ainsi, le maintien à domicile devient source d'enjeux au

regard de beaucoup de réponses proposées par les ergothérapeutes dans notre enquête. En

soûlme, ces réponses ne sont-elles pas autant de prises de position des ergothérapeutes pour

affrrmer leurs qualités par rapport à celles d'autres professions paramédicales susceptibles de

s'intéresser aux mêmes domaines d'intervention ? Lorsque le président de la République

annonce le 14 juillet 2002 que le handicap doit devenir une < priorité nationale >> pour les

années à venir alors que de son côté le Sénatl3 réfléchit à l'élaboration d'un nouveau texte de

loi sur la < compensation du handicap D pour septembre 2002, quelles incidences faut-il

attendre de ces initiatives pour la profession d'ergothérapeute ? Des propositions qui ont

obligatoirement des implications concrètes sur le terrain, que personne ne soupçonne

précisément. Les prises de position, les stratégies des différentes professions intéressées ne

sont-elles pas alors révélatrices de la structure du champ ? N'est-ce pas souvent sur I'initiative

de I'appareil politico-administratif que débouchent des projets qui peuvent avoir des

conséquences sur le développement d'une profession ? Dans ces conditions, I'ergothérapie se

résume-t-elle seulement à une technique thérapeutique ou s'étend-t-elle à un ensernble de

professionnels voire à un groupe de professionnels aux pratiques communes ? Nous

essayerons de repondre à ces questions dans le développernent qui suit.

En somme, il s'agit de montrer que I'univers professionnel est un univers de

contraintes qui détermine les représentations des agents, en I'occurrence les ergothérapeutes.

Le traitement des données statistiques, I'analyse du contenu des réponses aux questions

ouvertes et des entretiens confirment que I'espace professionnel est un espace de luttes. Par

13 La proposition de loi qui émane du Sénat s'appuie sur un rapport d'information de la commission des Affaires
sociales, poru elle il s'agit de :

<< Garantir aux personnes handicapées une réelle compensation en modernisant leurs conditions
d'acaneil, en privilégiant la proximité et l'autonomie, en simplifiant le système institutionnel... tt
(Libération du jeudi 25 juillet 2002).



ailleurs, des extraits d'articles de deux publications à caractère scientifique (le < Journal

d'Ergothérapie > et < Expériences en ergothérapie >) et d'une publication à caractère syndical

(le < Bulletin de Liaison de I'Al.lFE >) viennent êtayer notre analyse.

Plon de progression

Dans vne @ panie il s'agit de réfléchir à la pertinence du choix des concepts et

des hypothèses dans le cadre de notre recherche. La collecte des informations s'avère

également une étape essentielle. Le chapitre premier est consacré à exposer trois concepts

principaux c'est à dire le champ, I'habitus et la légitimité et les hypothèses qui y sont liées.

Nous insistons aussi dans un deuxième chapitre sur la nécessité d'accumuler et de trier

I'information. Les entretiens, l'étude de textes et le recours au questionnaire représentent des

outils importants dans l'élaboration de notre démonstration.

Dans une deuxième partte, nous nous interrogeons d'abord (chapitre premier ) sur les

critères qui sont habituellement utilisés pour définir une profession. La distinction entre

< occupation >> et < profession )) au sens des auteurs anglo-américains pose la question de

I'autonomie professionnelle, tandis que I'INSEE développe ses propres critères pour classer

une profession. Le deuxième chapitre et le troisième chapitre sont l'occasion de préciser les

contours de la discipline << ergothérapie > au travers notamment des avis des ergothérapeutes

eux-mêmes, ils permettent aussi de s'interroger sur les domaines de compétence des

ergothérapeutes. Le caractère administré de la profession d'ergothérapeute illustré par la

c lass i f i ca t ionenPCS@)atendanceà f re inerce l le .c idansson

développement. Pourtant Ccinquième chapitre), en adoptant diverses stratégies, en entrant dans

le jeu complexe des rapports institutionnels les ergothérapeutes montrent qu'ils ne se

contentent pas d'une position professionnelle (institutionnalisée) donnée.

La trotsièUe partie est consacrée dans un Eglnigl-ghapitre à la description de

différents enjeux liés aux pratiques thérapeutiques des ergothérapeutes ainsi qu'aux études

paramédicalesqui lesfondent.Le@hæitreinsistesur lesréglementat ions

administratives qui régulent une profession au sein de I'hôpital ou dans le cadre de I'exercice

libéral par exemple. De même que les conhaintes économiques ont un effet certain sur les

choix opérés par I'administation dans I'organisation du système de soins dont dépend en

partie I'avenir d'une profession corlme I'ergothérapie ( troisième chapitre). Enfin, la position



de I'ergothérapie face aux auhes professions et à I'administration est surtout déterminée par

les liens que les ergothérapeutes entretiennent avec ces instances. Le changement de position

dans I'espace professionnel implique donc un rapport de forces, I'engagement des

ergothérapeutes pour la promotion de leur profession est donc de ce point de vue décisif

Guatrièm€jhapttrd.
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PREMIERE PARTIE

PRESENTATION DE L'OBJET

l l



CHAPITRE I

LA PROBLEMATIQUE, LES CONCEPTS ET LES HYPOTHESES

Quelle démarche et quelle méthode adoptées pour étudier la profession

d'ergothérapeute ? Alors que de nombreux articles et ouwages traitent de la notion de

profession en général ou de tel type de profession en particulier suivant une approche

s'inspirant genéralement du courant interactionniste ou du courant fonctionnaliste, nous nous

sommes attachés plutôt (sans renier ces courants) à adopter une démarche qui s'inspire de la

sociologie de P. Bourdieu. En quoi les concepts (ou certains concepts) développés par P.

Bourdieu rendent-ils compte de la réalité de la profession et en I'occumence d'une profession

cornme celle d'ergothérapeute ? Mais au préalable n'est-il pas utile de s'interroger sur la

manière dont il faut aborder I'objet < profession >> d'un point de we méthodologique ?

I. ADOPTER UNE DEMARCHE SOCIOLOGIQUE

Dans la tradition sociologique française le thème de la professionlest moins traité que

le thème du havail, des organisations ainsi que des thèmes qui s'y rapprochent comme la

I Contrairement à la sociologie américaine ou anglaise où des travaux portaût sur les professions sont nombreux
et remontent aux aonées 1930 (pour les plus connus), cornme le tavail de T. Parsons en 1939 intitulé : << The
Professions and the Social Structure. >
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qualification, la compétence, le stafut, etc. Et ce n'est que depuis une vingtaine d'années que

I'objet < profession > suscite un intérêt croissant chez les sociologues français sous la forme

d'étude de profession en tant que telle (les médecins, les avocats, les infirmières, les

marins,...) ou dans le cas de recherches sur les systèmes de relations professionnelles, les

classifications professionnelles, les conflits professionnels, les coalitions professionnelles, etc.

l.l. Les difficultés pour étudier une profession

En affirmant que l'objet < profession >r a suscité un intérêt tardif chez les sociologues

nous omettons de mentionner une contribution importante celle d'E. Durkheim autant pour la

compréhension de I'existence et du devenir des groupes professionnels que de la méthode

utilisée pour y parvenir. Pour E. Durl*reim la position du sociologue face à I'objet étudié est

fiès importante, elle mérite d'être étudiée pour elle-même.

Le sociologue qui est chargé d'étudier une profession n'est autre que monsieur << tout

le monde >> c'est à dire un sujet face à un objet, un être social qui appartient au monde social

et qui observe ses semblables, ici les membres d'une profession.

< Le sociologue ne disposel-il pas du fait qu'il est un être vivant social, d'une sorte

de connaissance intuitive de son objet que ne saurait revendiquer le savant qui observe les

phénomènes naturels.2 >>

Une des difficultés du sociologue est d'éviter de donner une signification et une

explication immédiate arD( comportements sociaux. Lorsque le sociologue aborde une

profession n'aurait-il pas tendance à comparer sa situation professionnelle avec celle qu'il

étudie ? N'y aurait-il pas des analogies entre le vécu professionnel de I'observateur et celui de

I'observé ? Comment le chercheur garde-t-il ses distances vis-à-vis de situations sociales qui

semblent être proches ?

< La première dfficalté rencontrée par le sociologue tient au fait qu'il se trouve

devant des représentations préétablies de son objet d'ënde qui induisent la rnanière de

l'apprëhender et, par là, de le définir et de le concetoir.i >>

Le chercheur qui étudie un objet doit évacuer les représentations inhérentes à toute

recherche en particulier en sociologie des professions dans la mesure où il est lui'même

impliqué dans des relations professionnelles au vu de son statut. Ces représentations sont en

2 R. Boudon, Les méthodes en sciences sociales, Paris, PUF, Coll. ( Que sais-je ? >, 1978, p. 17.
3 P. Champagne et coll.,Initiation à la pratique sociologique, Paris, Dunod,1999'p.54.
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quelque sorte des évidences, des présupposés ou encore des a priori issus de sa propre

expérience que le chercheur doit écarter d'emblée. Des présupposés que I'on pourrait dire :

< Produits de I'expérience vulgaire, ils ont avant tout, pour obiet de mettre nos actions

en harmonie avec le monde qui nous entoure ; ils sontformés par la pratique et pour elle. Or

une représentation peut être en état de jouer utilement ce rôle tout en ëtant théoriquement

fausse.a >

La profession n'est Pas qu'un mot
Sans entrer dans les détails de l'étymologie du terme de profession nous nous
intéressons plutôt aux conditions de I'usage qui en est fait dans le cadre d'études
sociologiques. Faut-il rappeler que le sens du terme profession diffère selon qu'il
est employé en Angleterre ou arD( Etats-Unis ou en France. C. Dubar nous rappelle
qu'en France selon les dictionnaires trois types d'usage peuvent être associés au
terme de profession :
(( - Déclarer safoi, son engagement, sa vocation

- La profession en tant qu'activité rémunérêe
- La profession rassernblant les personnes exerçant un même métier. >>

(c. Dubar et P. Tripier, sociologie des professions, Paris, A. colin, 1998, p. 10.)
Même si par ailleurs la notion de profession renvoie encore à d'autres expressions
(qualification, statut, expérience...) elle sert surtout dans l'établissement de
clàssement. La profession devient le critère classant, la réference pour établir des
barèmes de salaires au sein des branches professionnelles en France à partir de 1945.
Et c'est le regroupement par Catégorie socioprofessionnelle (CSP) dans les années

1950 puis par Frofessions et catégories socioprofessionnelles (PCS) qui va entériner
cette logique de classification dans une optique hiérarchique. Un principe de
classification, sous couvert d'objectivité, admis par tous corrme construction de la
réalité du monde du travail. C'est en ce sens que la profession n'est pas qu'un mot
parce qu'elle organise les représentations des agents sur le mode du classement
hiérarchique << naturellement >> acceptable. Elément de renseignement exploité par

beaucoup d'instances adminisfatives et par les enquêtes sociologiques ou d'opinion
la profession est la variable qui donne sens à de nombreuses interprétations de
comportements. Encore faut-il en faire bon usage et comprendre son mode de
conshrction. La profession est-elle l'élément déterrrinant pour analyser la position
d'une discipline dans le monde du travail ? Nous répondrons par I'affirmative pance
que nous abordons la profession d'ergothérapeute non pas comme catégorie
rèahsée sur le papier mais cornme catégorie en devenir c'est à dire impliquée dans
un champ où nulle définition et nulle classification sont définitives.

Dans le cas de l'étude de la profession d'ergothérapeute il est aisé de se reporter

d'emblée à la classification par PCS pour situer la profession dans le monde professionnel. Or

nous nous apercevons que les PCS sont des catégories construites par des experts qui ne

reflètent pas, sorrme toute, la réalité des rapports professionnels en particulier et de I'trnivers

professionnel en général. L'utilisation sans recul des PCS ne risque-t-elle pas de déformer le

regard du sociologue ? Utile pour obtenir une première photographie de la réalité sociale et

a E. Durkheim, Les Ègles de la méthode sociologique, Paris, Flammarion, 1988, p. 109.
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professionnelle la classification par PCS révèle donc ses limites lorsqu'il s'agit de repérer

l'état des rapports d'une profession (à I'intérieur d'une même PCS) par rapport à une autre.

1.2. L'objet sociologique ( profession l est différent d'un problème sociol

La profession en tant qu'objet doit être préalablement soumis à toute critique. Par

exemple un objet soumis à l'étude du sociologue (objet sociologique donc) ne doit pas être

détourné coûrme un problème social :

< Onfait appel le plus souvent à la sociologie dans I'espoir de résoudre les problèmes

sociaux. Mais les problèmes sociatu (ta délinquance,l'alcoolisme, les habitants des grands

ensembles, les réactions de Ia deuxième génération d'immigrés...) ne sont pas des < objets

sociologiques D. Ils résultent plus d'une élaboration stratégique que d'une volonté de

connaissance personnelle. Ils sont liés à des tentatives d'imposition d'une vision du monde.s >

Le problème social se distingue de I'objet sociologique de par I'intérêt qu'il peut

susciter. Il appelle une explication, une réponse, de préférence connotée scientifiquement.

Souvent le < problème >> suscite des commandes d'études sociologiques, celles-ci sont

souvent le prétexte pour donner une assise rationnelle aux solutions proposées. Or le temps du

chercheur n'est pas celui du décideur politique ou du journaliste à la source de la commande.

Si I'actualité est animée, par exemple, par une grève massive des ergothérapeutes, la réaction

du journaliste, au-delà du constat des faits, est de s'interroger sur les causes de telles

manifestations. Il est d'usage alors de faire appel à un spécialiste de la question

<ergothérapeute>>, à défaut, de solliciter un expert du monde médical et paramédical. Mais le

chercheur aura-t-il suffisamment de recul pour apprécier le phénomène dans son

immédiatetê? La réalité peut être d'une toute autre nature que ce qui est perçu par le

joumaliste ou les ergothérapeutes gtévistes eux-mêmes. Une grève des ergothérapeutes pose

bien des interrogations, elle invite à trouver des réponses à partir de l'énoncé de plusieurs

hyryothèses que seul un travail approfondi donnera pour plausible ou non. Ce t1rye de travail

de vérification d'hypothèses prend du temps puisque la profession d'ergothérapeute n'est pas

appréhendée porr un < problème >> mais pour un objet sociologique.

t C. de Montlibert, lnûoduction au raisonnement sociologique, Presse universitaires de Stasbourg, 1990' p.219.
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1.3. L'objet sociologique doit être construit

En acceptant de répondre à une commande le chercheur sairil qu'il doit maintenir

cette distance nécessaire pour expliquer tel phénomène ? Sait-il qu'il agit, de par la

publication de son étude, sur les représentations des personnes intéressées mais aussi, et

surtout, sur celles de la population concernée, les ergothérapeutes ? Le chercheur ne

provoque-t-il pas de ce fait de nouveaux enjeux propres à modifier les hypothèses qu'il avait

méthodiquement élaborées au depart de son étude proprement dite sur les ergothérapeutes ?

Vieillissement démographique, problème social et problème économique
On a tendance à nous faire croire que le vieillissement de la population renvoie à la
fois à un problème social et à un problème économique. Il est tentant de la part des
joumalistes et des responsables politiques de brandir le spectre du vieillissement
démographique cornme facteur de la remise cause future de notre bien-être. Il est
surtout question de < financement des retraites >r, de << prise en charge des
personnes âgées >>, << d'augmentation des dépenses de santé due à l'âge >>, etc. Les

ergothérapeutes aussi abondent dans ce sens en énonçant que le vieillissement de la
population amène à multiplier les dispositifs d'offre de soins. Car les solutions au
< problème )) sont également déjà toutes trouvées : maintien à domicile,
allongement de la durée de la vie active, etc. Ce discours qui alimente les
représentations n'est pas toujours fondé dans la mesure où il s'appuie sur des
données partielles voire partiales ; bref ne sommes-nous pas en pleine construction
sociale de la réalité sociale ?

< La constntction sociale de la réalité sociale s'accomplit dans et par des
innombrables actes de constntction antagonistes que les agents opèrent, à chaque
momen4 dans leurs luttes individuelles ou collectives, spontanées ou organisées,
pour imposer Ia représentation du monde social la plus conforme à leurs intérêts. >
(P. Bourdieu, La paysannerie, classe objet, Actes de la recherche en sciences
sociales, N" 17-18, 1977, p. 2.)
On assiste ainsi à une logique de constitution d'un problème à la fois social et

économique. Sans réfuter ces prises de position, le sociologue et aussi l'économiste
sont donc amenés à opter pour une démarche décontextualisée prenant pour parti
pris de transformer le problème <vieillissemenb> en objet d'étude. Ainsi le premier
travail de recherche sur le vieillissement doit avoir pour objet de reprendre les
conditions qui ont amené à construire les représentations et le discours sur la
vieillesse. Le deuxième travail consisterait à se poser la question de l'évolution des
structures familiales et des solidarités familiales pour ensuite aboutir seulement au
problème de la prise en charge du vieillissement.

Une fois ce travail de déconstruction de la notion de profession accompli, il importe

d'énoncer quelques hypothèses pour arriver à établir une problématique. Ainsi I'objet

< profession ergothérapeute >> mérite d'être construit, et doit éviter de tomber dans une forme

de < sociologie spontanée ) qui privilégierait une approche empirique d'un fait, sans énoncer

des hlpothèses, sans maîhiser les présupposés, sans regard critique. Il est wai qu'il suffrrait

d'interroger le réel pour rendre compte de la réalité :
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< Il ne su/fi.t pas que le sociologue se mette à l'écoute des suiets, enregistrefidèlement

leurs propos et leurs raisons, pour rendre raison de leur conduite et même des raisons qu'ils

proposent : ce faisant il risque (e sociologue) de substituer purement et simplement à ses

propres prénotions les prénotions de ceux qu'il étudie.6 ,)

Ce n'est pas arD( personnes interrogées de nous guider vers la problématique. Si le

chercheur se contente d'observer, de relever des témoignages, de reprendre des statistiques

d'un organisme administratif sans avoir exposé au préalable un certain nombre d'hypothèses

sur I'objet à étudier il risque de se contenter d'un objet < donné > par le monde social :

<< (Jne démarche qui s'en tiendrait au schéma observation-hypothèse-vérification

serait panfondée dans la mesure où chaanne de ces phrases soulève de nombrem problèmes-

Ainsi en est-il de l'observation qui suppose toujours une ( réalité sociale. > L'observation

n'est pas le prëlèvement d'une réalité que le sociologue pourrait analyser ensuite à loisir.

L'observation qui s'attache à des informations produites par une administration quelconque

ou qui s'attache atn informations produites par des sujets supposés concernés, saisit toujours

des représentations ou des pratiques construites par des rapports sociaux antérieurs et

souvent sélectionnés par des logiques institutionnelles.T >t

La manière dont on aborde un objet est donc important car il engage la suite de la

recherche. De plus, il est important de confronter les informations recueillies qu'elles émanent

d'instances offrcielles ou de la population étudiée par exemple. Dans notre étude, la question

de la crédibilité des sources d'information officielles se pose moins parce qu'elles sont

relativement peu nombreuses voire inexistantes, pil exemple la profession d'ergothérapeute

n'apparaît pas en tant que telle dans la classification par PCS. C'est aussi au chercheur de

récolter les informations par des méthodes d'investigations diverses.

1.4. Le choix d'une démorche

Le sociologue qui s'engage dans l'étude d'une profession doit opter pour une

démarche cohérente selon des critères classiques de scientificité. Une démarche que tout le

monde peut suiwe, en ruphrre avec la connaissance préscientifique, préconstnrite, remplie de

présupposés non maîtrisés. Il est utile et nécèssaire donc, non seulement d'adopter une

démarche, mais en plus il faut I'expliciter. Pour nofie part, nous avons choisi une démarche

h1ryothético-déductive qui consiste à paxtir de concepts servant de base dans l'élaboration

6 P. Boudieu, J.C. Chamboredon, J.C. Passeron, Le métier de sociologue, Paris, Mouton-Bordas, 1968, p. 56
t C. de Montlibert, Opus cit., p.224.
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d'un certain nombre d'hypothèses. Un important travail consiste ensuite à confirmer ou à

infirmer les hypothèses formulées au départ par I'investigation, c'est à dire le recueil de

données et d'informations par voie d'enquête généralement.

4 étapes :

l- La constnrction part d'un postulat ou concept postulé comme modèle d'interprétation du phénomène

étudié.

2- Un modèle qui génère des h1ryothèses et des concepts.

3- Modèle soumis à l'épreuve des faits par l'élaboration d'un questionnaire et le recueil de dornées.

+ Interprétation des résultats. Validation ou invalidation des hypothèses.

Aussi cette approche s'oppose, en partie, à I'empirisme (démarche inductive) qui

prend, lui, le réel comme point de départ et comme objet de description grâce à des enquêtes,

à des entretiens pour en tirer ensuite les concepts et les hypothèses nécessaires à

I'interprétation. Ces deux démarches (déductive et inductive) s'orientent dans leur

articulation différemment car la première emprunte volontairement une ligne théorique en

partant d'hlpothèses du type : << C'est ainsi que les choses sont susceptibles de se passer >>. Et

les enquêtes ne serviront plus qu'à vérifier la ou les hypothèses de départ. Alors que la

deuxième démarche prend appui sur les faits, des données du terrain comme base de travail

dans le but de dégager par après, seulement, des hypothèses. Pour la démarche inductive

l'enquête de terrain est un préalable indispensable ce qui n'est pas le cas pour la démarche

h1ryothético-déductive puisque I'enquête représente plutôt une étape intermédiaire voire

finale dans I'optique de confirmer les interrogations et les hlryothèses préalables.

Pour notre part, nous avons adopté la démarche h1ryothético-déductive pour aborder

I'objet < profession ergothérapeute >>. La profession d'ergothérapeute est donc un objet à

construire. Au préalable, il est nécessaire d'effectuer rm travail de déconstruction de I'objet à

étudier, du point de rnre par exemple des représentations que le chercheur peut entretenir à

l'égard de ce même objer La profession comme catégorie préconstruite doit être soumise à

I'analyse critique. Ensuite ce même objet est amené à êfre constnrit :

< It faut avoir conscience que tout objet proprement scientifique est sciemment et

méthodiquement construit pour savoir construire l'objet et pour savoir l'objet que l'on
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construit, et itfaut savoir tout cela pour s'interroger sur les techniques de constntction des

questions posées à I'obiet.8 >

L'analyse de la profession d'ergothérapeute consiste à utiliser une méthode

rigoureusement éprouvée s'appuyant sur une ligne directrice claire. Celle-ci s'apparente à la

problématique:

< La problématique constitue le principe d'orientation théorique de la recherche, elle

en définit les lignes de force. Elle donne à la recherche sa cohérence et son potentiel de

découverte.e >

La problématique amène le chercheur à la constntction de I'objet. L'objet construit

n'est pas une réalité empirique (la profession d'ergothérapeute est un fait, une donnée qu'il

faut prendre pour telle) mais un ensemble d'agents qui entretiennent des relations et qui

fonctionnent sur le mode de rapports entre dominants et dominés. Le cadrage théorique fixé

au départ a I'avantage d'imprimer une direction à l'ensemble de la recherche et évite de se

laisser guider par les faits tels qu'ils apparaissent et les opinions (ou représentations) telles

qu'elles sont exprimées par les agents concemés, les ergothérapeutes. Nous proposons donc

la problématique de notre recherche :

La profession d'ergothérapeute se trouve impliquée dans un champ

professionnel qui structure les représentations et entraîne des pratiques propres

capables d'orienter des prises de position nous éclairant sur la nature même de la

position de l'ergothérapie et des positions des autres professions.

2. CONCEPTS ET HYPOTHESES

A partir de I'exposé de la problématique il est possible de mobiliser un certain

nombre de concepts et d'hypothèses qui s'inscrivent dans son prolongement.

Soumettre un objet à la connaissance amène donc à énoncer des concepts prélude à

l'élaboration d'hypothèses :

<c La conceptualisation constitue une construction abstraite qui vise à rendre compte

du réel. A cet effet, elle ne retient pas tous les aspects de la réalité concernée mais sanlement

I P. Bourdieu" J. C. Chamboredon, J. C. Passeron, Opus cit', p. 71.
e R quirry, L. Van Campenhoudt, Maouel de recherche en sciences sociales, Paris, Dunod,2000, p- 98.
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ce qui en exprime I'essentiel du point de vue du chercheur. Il s'agit d'une construction-

sélection.to >

Le concept n'est jamais éloigné d'une réflexion théorique, il représente le fil

conducteur de notre étude. Il est à I'origine de la constitution d'hlpothèses qui doivent être

confrontées par après à la réalité. Cette confrontation au réel est une sorte de confirmation

des concepts énoncés au départ, le chercheur prend ainsi la mesure de la pertinence de leur

choix. Quels sont les conceptsll que nous proposons pour analyser I'objet << profession

ergotherapeute > ?

2.1. L'éloborotion des concepts

1o concept: Le champ

Dans le cas du champ, nous pouvons parler de concept-clé, de concept

< déterminant >>, élément central de notre réflexion théorique pour l'étude de la profession

d'ergothérapeute :

< Les champs se présentent comme des espaces structurées de positions (ou de

postes) dont les propriétés dépendent de leur position dans ces espaces et qui peuvent être

analysés indépendamment des caractéristiques de leurs occupants (en partie déterminées

par elles) .12 >t

Au même titre qu'il existe dans la société des inégalités, le monde professionnel est

un monde inégalitaire où toutes les professions n'ont pas un même statut, pas un niveau de

reconnaissance identique. Ainsi autant I'espace social que I'espace professionnel sont des

espaces conflictuels. Une société n'est pas une structure figée, pyramidale cornme certaines

statistiques nous le laissent entendre (voir la classification par PCS de I'INSEE)' une société

invariablement immobile où les positions sociales sont définitivement attribuées. Les

variables de classification édictées par I'INSEE ne sont pas considérées corrme décisives et

définitives dans I'attribution des positions dans I'espace social et I'espace professionnel

même si elles y contribuent. Elles seryent surtout de points de repère pour développer les

concepts tels que le champ. La manière dont les ergothérapeutes sont classés, répertoriés

dans la nomenclature des PCS est un point de départ pour pousser plus loin la réflexion dans

le domaine des rapports entre les professions. Evoquer le champ des professions c'est

r0 R qtrivy, L. Van Campenhoudt, Ibid, p. 120.
ll On rapporte généralernent des indicateurs au concept qui sont des << manifestations objectivunent reperables et
mesurables des dimensions du concept >. R Quivy, L. Van Campenhoudt' Ibi{ p. l2l.
12 P. Boudieu, Questions de sociologie, Paris, Minuit, 1984, p.l13.
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considérer que la distribution des positions n'est pas définitive, cela veut dire aussi que le

champ est un espace où s'exprime un rapport de forces entre membres de chaque profession

pour obtenir des titres de reconnaissance. Comment s'exprime ce rapport de forces à

I'intérieur du champ ? Il s'exprime par des prises de position qui rendent compte des

positions occupées par des agents dans le champ. Le champ se substitue donc d'une certaine

manière à la classification par PCS ou au moins la dépasse en traduisant autrement les

inégalités.

Tableau I : Indicateurs associés au concept de champ

La défense de la profession au niveau institutionnel est déterminante parce qu'elle

engage la position de I'ergothérapeute sur son lieu de travail. En effet, la reconnaissance des

compétences n'est véritablement possible sur le lieu de travail que si I'administration, à son

échelle, les valide. L'enjeu se déplace bien du lieu de travail vers le lieu des négociations

entre administration et représentants des professions. Entrer dans le champ, c'est entrer dans

un jeu où s'entrechoquent les intérêts des agents qui y sont engagés. L'intérêt à participer à

ces (( joutes >> se mesure-t-il au nombre de sollicitations, de rendez-vous pris par les

représentants des ergotherapeutes auprès des ministères concenaés ? Moins une profession est

< installée > plus elle multiplie les démarches pour être entendue ? Les ergothérapeutes

partagent-ils bien un intérêt corlmun à participer au jeu et < à jouer le jeu > :

t3 L'UIPARM (Union interprofessionnelle des associations de rééducateurs et médico-techniques) est une

association qui à ae fondéJen 1992 par des représentants d'organisations professionnelles @ors infirmiers).

L'AIIFE est une composante de I'(IIPARM ainsi que les représentants des diététiciens, des psychomotriciens,

des électoradiologrres, des coordonnateurs de plateau technique, des kinésithérapeutes salariés, des preparateun

en pharmacie et des tecbniciens de laboratoire.

CONCEPT INDICATEURS

Champ (professionnel) Rapport de forces et de luttes pour obtenir les

meilleures positions ou pour défendre une position au

niveau:

- du lieu de travail pour affirmer ses qualités

professionnelles, ses compétences

- institutionnel, face à I'administration, la

profession d'ergothérapeute s'appuie sur ses

représentanb (AIIFE, [IIPARI\4|3,. ..).
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< On oublie que la lutte présuppose un accord entre les antagonistes sur ce qui mérite

qu'on lutte et qui refouté dans le cela-va-de-soi, laissé à l'état de doxa, c'est à dîre tout ce

quifait le champ lui-même, le jeu, les enjeux, tous les présupposés qu'on accepte tacitement,

sans même le savoir, par lefait de jouer, d'entrer dans le jeu. Can qui participent à la lutte

contribuent à ta reproduction du jeu en contribuant, plus ou moins complètement selon les

champs, à produire la croyance dans la valeur des enjeux.ta t>

Le jeu se complique à mesure que les intervenants et les intérêts se multiplient. Les

responsables de I'ANFE se rendent bien compte que eux seuls ne sont pas capables de

renverser le rapport de forces. Avec I'appui de I'UIPARM ou au sein de I'UIPARM le rapport

a une forte probabilité d'évoluer, mais en même temps il se complique en raison du nombre

de professions supplémentaires qui < s'invitent > au jeu.

La position de IUIPARM dans le jeu
Dans les négociations avec I'administration I'UIPARM depuis sa création en 1992
tient une place prépondérante. Elle a su se faire entendre sur des questions qui
portent sur la place des professions paramédicales (hors infirmiers) dans
i'encadrement hospitalier par exemple. Initialement les titulaires d'un diplôme
d'Etat dans une profession paramédicale avaient la possibilité de devenir cadre
dans leur spécialité suite à une formation spécifique. Une fois le diplôme de cadre
obtenu le titulaire opte pour un poste dans un service qui correspond à sa spécialité
uniquement : un cadre ergothérapeute postule uniquement pour un poste dans des
services d'ergothérapie, le kinésithérapeute est candidat sur un poste dans des
services de kinésitherapie, etc. L'idée de I'UIPARM est de proposer une formation
commune de cadre de santé, à vocation interprofessionnelle, à toutes les
professions paramédicales pour supprimer le cloisonnement des professions. En
èffet, par cette initiative, I'UIPARM vise à briser le monopole des infirmiers à
encadrer leur propre profession et les autres par la même. Il est régulièrement
question explièitement, dans certaines interpellations de I'UIPARM auprès du
ministère, < d'hégémonie des infirmières générales >>. Autrement dit, les infirmiers
sont-ils seuls habilités à diriger les infirmiers voire les autres professions
paramédicales? Non, répond I'UIPARM, tout le monde peut prétendre diriger tout
ie monde si et seulement si le ministère accorde son aval pour instaurer un diplôme
et une formation qui a pour mission de dispenser une (( culture commune D.
L'UIPARM est en fait très soucieuse de l'équité entre les professions
paramédicales. Sur ce plan là, elle a eu gain de cause puisque le diplôme de cadre
de santé a êtê crêê en 1995. Si ce dossier a abouti, d'aufies dossiers n'obtiennent
pas I'adhésion (unanime) attendue au sein même de I'Union, des divergences
peuvent apparaîfre :

< II sufit qu'une de ses composantes ne soit pas d'accord, ou risque de pâtir

d'une orientation, pour que I'UIPARM ne se prononce pas sur le suiet.( ...)
Chacun s'exprime en toute indépendance et I'UIPARM ne s'exprtme que sur les
points qui ne portent prëjudice à aucune association. Même en cas de divergence,
Ie débat n'est pas occulté pour autant, ce qui permet une meillanre connaissance
réciproque, donc une tolérance et un enrichissement mutuel. > (F. Bizouard, Le
journal des métiers de la santé, No 6, Dec. 1995 lJanv. 1996' p.2)

rn P. Bourdieu,Ibi4 p. I15.
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Il en ressort de cet exhait que I'UIPARM a un intérêt bien compris qui est de parler
d'une seule voix et de mener une stratégie qui a pour but de modifier le rapport de
forces en faveur des professions paramédicales hors infirmiers. L'unité des
dominés n'est-elle pas indispensable pour prendre part au jeu afin de déstabiliser
les dominants, les infirmiers ? En invoquant l'équité, comme valeur de référence,
I'UIPARM n'a-t-elle pas trouvé, en plus, un sens à son action et une
légitimité indispensable pour convaincre I'administration de répondre à ses
demandes?

Les prises de positions des responsables des associations ne sont compréhensibles que

dans le contexte des écarts qui existent entre les positions des professions dans le champ.

L'UIPARM est née du clivage persistant entre la position des professions de la rééducation

(entre autres) et de celle des infirmiers. Sur le terrain, cette situation est largement ressentie

corrlme un manque de reconnaissance, de là est née une mobilisation des professions hors

infirmiers. La création de I'UIPARM est une réaction de professions qui considèrent que les

règles du jeu à I'intériern du champ ne tendent pas à les favoriser :

( C'est, à chaque moment, l'état des rapports deforce entre les joueurs qui définit la

stntcture du champ : on pant imaginer que chaque joueur a devant lui des piles de jetons de

diférentes couleurs, correspondant aux dffirentes espèces de capital qu'il détient, en sorte

que saforce relative dans le jeu, sa position dans I'espace deieu, et aussi ses stratégies au

jeu, ce que I'on appelle en français son ( jeu >>, les coups plus ou moins risqués, plus ou

moins pntdents, plus ou moins subversifs ou conservateurs, qu'il entreprend, dépendent à la

fois du volume global de ses jetons et de la stntcture des piles de jetons, du volume global de

la structure de son capital, deux individus dotés d'un capital global à peu près équivalent

pouvant diférer, tant dans leur position que dans leurs prises de position, en ce que I'un a (

relativement) beaucoup de capital économique et peu de capital culturel (un patron

d'entreprise privée par exemple), l'autre beaucoup de capital culturel et peu de capital

ëconomique (un professeur par exemple).ts >

C'est plutôt en terme de capital symbolique et de capital culturel qu'il faut aborder le

rapport de forces au sein du jeu. Les sfratégies des participants au jeu vont dépendre justement

du < volume >> et de la < stnrctwe > du capital détenu.

Le concept de champ apparaît ici donc largernent opératoire paf,ce qu'il met clairement

en avant les conditions dans lesquelles s'effecfue le rapport de forces. Celui-ci n'est jamais

gelé mais change à mesure que les participants au jeu modifient leurs sfratégies. Seules, les

differentes associations hors infirmiers < ne font pas le poids > face aux infirmiers, unies, elles

15 P. Bourdieu avec L. D. WacquanÇ Réponses... Pour une anthropologie réflexive, Paris, Seuil, 1992,p.14 et
75.
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se dotent d'une représentativité (d'un capital symbolique) plus importante qui oriente d'une

autre manière le jeu. Avec I'UIPARM, les associations qui la composent abandonnent une

tentation corporatiste pour donner à la confrontation une dimension plus capitale encore. Sans

pour autant renoncer à la promotion de leur profession, les ergotherapeutes ont compris que le

niveau des enjeux les amène à confier un mandat à une instance supérieure (I'UIPARM) pour

les représenter dans les réunions portant sur les grands dossiers. Le champ professionnel n'est

pas un champ économique au sens sfiict, c'est à dire que les agents de ce champ professionnel

ne peuvent pas du jour au lendemain accroître le volume de leur capital à I'inverse d'un

entrepreneur qui à défaut d'avoir un capital culturel important est capable d'accroître son

capital économique en quelques jours voire en quelques heures et ainsi bouleverser les

rapports au sein du champ. Dans le champ professionnel, tel que nous I'avons décrit,

I'accumulation du capitalreste relativement limitée ce qui a pour conséquence une évolution

lente du rapport de forces. La création de I'UIPARM semble alors, de ce point de vue, un

événement d'une grande importance symbolique. Si nous utilisons, comme le fait P.

Bourdieu" la métaphore du jeu, cette création a permis à I'ANFE et autres associations de se

munir d'un atout (I'UIPARM), d'un joker pour arriver à leurs furs. Mais dans ce jeu, détenir

un atout ne signifie pas le gain immédiat,la réussite à tous les coups, tout juste a-t-il permis

de participer plus systématiquement au jeu. Le fait que beaucoup de dossiers soient encore en

suspens (comme la réactualisation du décret d'actes pour les ergothérapeutes et aussi pour les

autres professions paramédicales hors infirmiers) témoigne de la réticence de I'administration

à arbitrer le jeu en faveur de l'un ou I'autre des participants. Mais le champ serait inexistant

(vidé de sa substance) sans la participation des agents qui y sont engagés.

20 concept : L'habitus

L'habitus est un concept que I'on ne peut pas dissocier du concept de champ. Les deux

sont en relation. Un agent impliqué dans un champ développe un habitus, il possède des

dispositions à agir en fonction de telle situation dans le champ. Un ergothérapeute est d'abord

un agent social qui est partie prenante dans le champ social mais au-delà il est classé parmi

une profession qui le renvoie cette fois à d'autres dispositions propres au champ

professionnel:

<t Les agents ont des dispositions, ils ont des capacités de percevoir ce monde dans

lequel ils se trouvent. Ce quifait que le champ social n'est pas un champ deforces physiques

et que la sociologie n'est pas une physique sociale, c'est le fait que les agents sont dotés de

dispositions, d'habitus, de manières d'être permanentes (acquises au sein du monde social),
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de manières permanentes de construire le monde, de le percevoir, de I'organiser. Les agents

construisent l'espace et ils y introduisent des divisions, l'habitus est un schème de visions et

de divisions et la plupart des luttes, en particulier les luttes politiques, sont des luttes à

propos des divisions (entre dominants et dominés, entrefemmes et hommes, etc.).t6 >

Les agents impliqués dans un champ ne sont pas des êtres passifs qui subissent les

règles du champ. Non, ils construisent le champ c'est à dire qu'ils sont engagés dans le champ

en rapport avec le point de vue qu'ils ont du champ. La perception qu'ils ont du monde

professionnel est liée à la position qu'ils détiennent dans ce monde. Comment les

ergothérapeutes incorporent-ils I'espace professionnel qui les entoure ? En fait c'est I'habitus

qui est le reflet de cette incorporation, il a été façonné par la relation entre I'agent et le champ.

L'habitus a une histoire, c'est en cela qu'il est assimilable au processus de socialisation. Les

prises de position des ergothérapeutes ne sont que le reflet des expériences accumulées au fil

du temps.

Tableau 2 : Indicateurs associés au concept d'habitus

Le passé des ergothérapeutes est en cela déterminant dans les prises de position et les

stratégies de positionnement. Au sociologue de saisir cette part de social qui est dans un agent

à travers le passé dont il est le produit. L'histoire d'un ergothérapeute ressemble à

I'intériorisation d'un vécu. Apparemment chaque agent ergothérapeute a un vécu propre peu

comparable avec le vécu d'un autre agent. De plus, le nombre d'années de pratique

professionnelle peut accentuer cette différence entre chaque vécu. Chaque cas est donc

singulier. Pourtant, dans la mesure où les univers institutionnels des agents se ressemblent

peu ou prou, les schèmes de perception, d'appréhension et d'action se rejoignent. Que se

passe-t-il en réalité ? Les ergothérapeutes appartiennent à une discipline rare, rare par le peu

16 P. Bourdieu, Le fonctionnement du champ intellectuel, Regards sociologiques, Université Marc Bloch
Stasbourg, 1999, No l7l18, p. 8.

CONCEPT INDICATEURS

Habitus et socialisation La situation de travail et la situation professionnelle

déterminent un certain type de comportements :

- stratégie de promotion de la profession

- strategie de défense de laprofession

- disposition à tenir un discours sw la position

de dominé des ergothérapeutes.
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de connaissances que le public et I'administration ont d'elle, rare par le faible nombre qui la

représente. Cette rareté est donc ressentie, quel que soit I'univers de travail, comme une

diffrculté, un handicap mais aussi corrme une exception, une originalité, une opportunité.La

position de I'ergothérapie dans le champ professionnel est donc structurante. Elle dicte les

points de vue. Ces derniers laissent entendre toutefois qu'il existe un espace des possibles'

Les ergothérapeutes détiennent une position objective dans le champ professionnel mais celle-

ci n'est que le point de de'part pour conquérir de nouvelles positions :

< Cet espace des possibles naît de la relation entre un habitus, un système de

catégories de perceptions socialement constitaé, et un espace lui-même structuré.t7 t>

L'ergothérapeute en tant qu'agent participant à un univers professionnel a pris en

compte une dimension collective de sa condition, il n'est pas seulement celui qui appartient à

tel service de rééducation ou qui intervient dans tel dispositif de maintien à domicile mais il

est aussi un ergothérapeute qui possède une capacitê de perception et qui renvoie à une

appartenance à un même grcupe professionnel. Le point de vue d'un ergothérapeute sur sa

profession ne naît pas par hasard, il est stnrcturé en réalité par toute une histoire personnelle (à

la singularité toute apparente donc) partagêe de manière plus ou moins égale par d'autres

ergothérapeutes. Les multiples expériences vécues par les ergothérapeutes se retrouvent en

(( une seule >>, elles sont apparentées à des conditions d'existence différentes de celles des

autres professions paramédicales :

< Chaque condition est définie, inséparablement, par ses propriétés intrinsèques et

par les propriétës relationnelles qu'elle doit à sa position dans Ie système des conditions qui

est aussi un rystème de différences, de positions diférentielles, c'est à dire par tout ce qui la

distingue de tout ce qu'elle n'est pas et en particulier de tout ce à quoi elle s'oppose :

l'identitë sociale se définit et s'afirme dans la dffirence.ts tt

L'identité sociale est construite sur le mode de la différence de conditions, de vécus.

Elle n'est pas construite sur la base de I'immédiateté d'une interaction avec autrui (un

ergothérapeute entre en conflit par exemple avec un collègue non-ergothérapeute sur la

manière dont il faut fiaiter un patient) mais elle est façonnée par I'assimilation progressive des

positions différentes dans le champ (dans un rapport dominant/dominé). Dans I'univers

professionnel cette identité sociale devient identité professionnelle. Alors que dans une

17 P. Bourdieu,Ibid, p.9.
rE P. Bourdieu, La distinction, Paris, Minuit, 1979,p.l9l.
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problernatique interactionnistele l'identité professionnelle est < négociée > en fonction du lieu

de travail, de < I'ambiance >> au sein de l'équipe médicale par exemple (l'expérience

professionnelle est d'abord une expérience individuelle) ; dans une perspective qui s'inspire

de la sociologie de P. Bourdieu I'identité professionnelle naît des positions de chaque

profession (conditions d'exercice de la profession) dans I'espace professionnel. En cela,

I'identité professionnelle est égale à un habitus de profession (une expérience collective).

La question de I'identité et de I'habitus dans une perspective interactionniste et dans le cadre

de la sociologie de P. Bourdieu

Courant interactionniste

Ergothérapeute comme acteur social

I
I
I+

Relations aux autres professions en situation de travail

I
I+

Conflit/négociation sur le lieu de travail pour obtenir une (( meilleure >> place, des

gratifications, un changement d'échelon, etc.

I
I
I+

Identité professionnelle

Sociologie de P. Bourdieu

Position de la profession dans I'espace professionnel

I
I

Conditions d'"*"Jr" de la profession

l
I+

le Nous choisissons de confronter le courant interactionniste à la sociologie de P. Bourdicu parce qu'il nous
semble que ces deux sociologies sont à << I'opposé >> dans leur dérrarche d'approche de l'objet.
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Habitus de profession

(identité professionnelle)
I
I
I+

Schèmes de perception corrmune
I
I

I
t

Maintien de la position initiale ?

Pour P. Bourdieu la position sociale (professionnelle) n'est pas attribuée une fois pour

toute mais elle est en tout cas déterminante et structurante. La représentation qu'ont les

ergothérapeutes d'eux-mêmes est fonction de cette position, de ces conditions d'existence.

Pour les interactionnistes la relation professionnelle est constamment en << discussion > ce qui

veut dire que I'identité d'un ergothérapeute est variable selon le lieu de travail, selon la

relation qu'il entretient avec ses collègues au quotidien. Tandis que I'habitus d'un

ergothérapeute se mesure d'abord à partir de sa position professionnelle attribuée par le titre

(le diplôme) et le décret d'actes. Por.rra{-il changer quelque chose à une situation imposée ?

< Pour qu'un champ marche, il faut qu'il y ait des enjeux et des gens prêts à jouer le

jan, dotés de I'habins impliquant la connaissance et la reconnaissance des lois immanentes

dujeu, des enjewc, etc.2o >>

Par ses prises de positions, I'ergothérapeute ne fait que de confirmer I'existence d'un

espace de confrontation entre différentes professions. Les stratégies adoptées par les

ergothérapeutes et leurs représentants prouvent qu'ils acceptent de participer au jeu tout en

ayant une connaissance des règles en vigueur et des chances de gain. Finalement, les concepts

de champ et d'habitus sont bien indissociables. Mais un troisième concept vient s'ajouter au

deux premiers en ce qu'il donne une clé de la compréhension des rapports entre professions,

c'est le concept de légitimité.

30 concept: la légitimité

Ce concept est d'importance parce qu'il renvoie à la manière dont une profession est

reconnue. Il fait aussi la jonction entre les sociologues d'inspiration interactionniste

(notamment les sociologues américains) avec les sociologues qui s'appuient sur des thèses

D P. Bourdieu, Questions de sociologie, Paris, Minuit, 1984, p.t 14.
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énoncées par P. Bourdieu. Il est admis que I'espace professionnel est I'espace de la

distribution des titres (essentiellement des titres scolaires). Dans cette opération de

reconnaissance par les titres, I'administration joue un rôle central. Une fois obtenu un titre,

son détenteur est amené à participer à une organisation à caractère administratif (hôpital,

association...) et à subir une forme de domination légitime, celle décrite par M. IVeber, la

domination légale rationnelle :

< La domination lëgitime possède un caractère rationnel, car elle repose sur la

croyance en Ia légalité des règlements anêtés et du droit de donner des directives qu'ont ceux

qui sont appelés à æercer Ia domination par ces rnoyens.2t ,,

La direction administrative, bureaucratique (quel que soit l'échelon, du ministère à la

direction administrative d'un service hospitalier) impose une logique de fonctionnement

propre. L'ergothérapeute employé dans un service de rééducation dans un hôpital par exemple

détient, de par la possession du diplôme d'Etat, une légitimité. Sa position dans l'organisation

est définie et nul ne saurait remettre en cause son fondement légal. La réglementation, sous

couvert de la procédure, garantie des droits et des acquis à I'ergothérapeute mais impose aussi

des obligations de service avec un droit de contrôle par la hiérarchie.

Tableau 3 : Indicateurs associés au concept de légitimité

Le diplôme d'Etat, le décret d'actes contribuent à conforter les agents dans leur

position. Une fois reconnue par I'administration les ergothérapeutes sont amenés à être

conforme aux attentes des institutions qui les emploient. L'administration détient

suffisamment de capital symbolique pour imposer une certaine réalité des rapports

professionnels, elle participe à I'existence d'une profession et à l'élaboration des

représentations qu'enfietiennent les professions les unes en fonction des auûes.

CONCEPT INDICATEI.JRS

Légitimité L'adminishation cornme institution centrale de

légitimation:

- distribution de tites scolaires

- établissement du décret d'actes (encadrement

légal des compétences)

- place désignée dans la hiérarchie (auxiliaire

médicale).

2l M. Weber, Economie et société, Paris, Pocket, 1995, p. 289.
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< En un sens, on peut dire qu'un métier existe lorsqu'un groupe de gens s'est fait

reconnaître la licence exclusive d'exercer certaines activités en échange d'argent, de biens ou

de sentices. (...)

La licence, en tant qu'attribut d'un métier, est généralement conçue comme

I'autorisation légale d'exercer un type d'activité.22 >

La licence est donc assimilée à une autorisation d'exercer certaines activités. Selon E.

C. Hughes il est possible d'adjoindre à la licence le mandat qui est une façon d'accorder une

certaine liberté d'accomplir sa profession mais toujours sous I'autorité de I'administration.

Est-ce le cas des ergothérapeutes ?

L 'administration possède cette capacité de régulation des savoirs, ce contrôle à I'accès

à la connaissance et donc au diplôme. Ne peut exercer un emploi d'ergothérapeute

uniquement celui ou celle qui dispose des connaissances suffïsantes et sanctionnées par le

diplôme. A cette condition le titulaire du diplôme sera reconnu par le public. M. S. Larson

insiste sur I'intérêt des professions à posséder un savoir légitime et donc identifiable :

<< La standardisation et Ia codiJication des savoirs professionnels est une manière de

les rendre plus compréhensibles et plus accessibles par un public potentiel.2s >

Le contenu des formations dispensé par les écoles est largement contrôlé par

I'administration pour bien assurer cette cohérence nécessaire à I'unité de la profession. Cette

mainmise de I'administration sert la profession en ce sens qu'elle lui accorde un certain

monopole d'exercice, une exclusivité dans les pratiques thérapeutiques. Mais jusqu'où les

ergothérapeutes peuvent-ils faire usage de ce monopole ? ll y a bien une différence entre le

savoir mobilisable et le savoir mobilisé (effectivement) dans le cadre des pratiques

thérapeutiques au quotidien. L'intervention de I'administration, sous couvert du diplôme

d'Etat et du décret d'actes, joue en faveur et en défaveur des ergothérapeutes puisqu'il

rqrésente à la fois une consécration et une contrainte. Consécration à cause de I'attribution

d'une licence d'exercer (au sens d'E.C. Hughes) mais aussi contrainte par I'encadrement strict

qui est dès lors appliqué aux pratiques au quotidien des ergothérapeutes. Dans ce cas, le gain

de légitimité n'aboutit-il pas à limiter le champ d'intervention des ergothérapeutes ? Cette

forme de promotion ainsi obtenue ne freine-t-elle pas la profession dans la quête de nouveaux

signes de reconnaissance? Autrement dit, les compétences des ergothérapeutes sont légitimées

2 E. C. Hughes, Le regard sociologique, Textes rérmis par J- M Cbapoulie, Paris, Editions de I'EIIESS, 1996, p.
99.
' M. S. Larson, The rise of professionalism, A sociological analysis, Berkeley, University of California press,
1977,p.40.
<< The standardization and codiJication of professionnal knowledge is the basis on which a professionnal
< commodity > can be made distinct and recognizable to the potmtial publics.> (Texte original).
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jusqu'à un certain stade, au-delà elles ne sont plus reconnues en raison de leur intrusion

possible dans le domaine de compétences d'autres professions. Les critères objectifs de

recrutement et de formation ne servent-elles pas à garder à distance les ergothérapeutes des

domaines d'intervention thérapeutiques d'autres professions ? L'administration a qualifié

I'ergothérapie dans une certaine catégorie qui n'est toutefois pas celle de l'élite. Pour

atteindre une autre catégorie faut-il disqualifier les opposants ?

< Une fois les opposants disqualifiés, il s'agit pour les promoteurs d'une idéologie

d'établir la légitimité de leur propre groupe, ce qui les placera en position de mettre de

I'avant lanr projet social.2a t>

La détention éventuelle d'une position légitime ne doit pas cacher la réalité des

rapports professionnels qui ressemblent plus à un rapport de forces car les positions ne sont

pas définitivement acquises. Le discours des ergothérapeutes et des responsables de I'ANFE

va dans le sens de la recherche d'une autre légitimité sur la base d'un savoir propre construit

autour de I'expérience et de la compétence. Le diplôme et le décret d'actes sont interprétés

alors comme point de départ à toute tentative de conquête d'une nouvelle reconnaissance

légale. Ne s'agirait-il pas alors de convaincre I'administration de la légitimité des prétentions

des ergothérapeutes ? C'est une hlpothèse que nous développons avec d'autres.

2.2. Enoncé des hypothèses

La construction des hlpothèses n'est qu'une nouvelle étape de l'élaboration de notre

objet d'étude. Concepts et hlpothèses sont étroitement articulés entre eux. Dans l'analyse de

la profession d'ergothérapeute l'énoncé préalable de concepts préfigure le développement

d'un certain nombre d'hypothèses qui leur sont liées. Dans la démarche déductive les

2n J.Harvey, L'incorporation des chiropraticiens au Québec : statégies discursives et luttes professionnelles,
Recherches sociographiques, No )O(VII, 2, 1986, p. 231.
Recherches sociographiques est une revue publiée par le département de sociologie de I'Université laval
(Québec). Cet article relate la façon dont les chiropraticiens* ont cherché à se faire reconnaître comme agent
possesseur d'un savoir face à la médecine << officielle >.

ç Ecartés des hôpitawc, poursuivis en justice par les médecins pour pratique illégale de la médecine, les
chiropraticiens canadiens réussirent tant bien que mal à surviwe atÆ attaques médicales, à se constituer un
marché et àvoir progressivement reconnaître lanrs prétentions à la possession d'un sqvoir aclusif.>
(J. Harvey, p.222)
+ Praticien qui exécute un traitement médical par manipulations effectuées sur diverses parties du corps
(notanment la colonne vertébrale). @ictionnaire Petit Robert)
Les chiropraticiens, afin d'obtenir cette légitimité nécessaire à I'autorisation d'exercer, se sont engagés dans une
stratégie visant à faire reconnaître leur spécificité en créant une association, en insistant sur le caractère
scientifique de leur savoir, en mettânt en avant la reconnaissance par des médecins de leur pratique, eûc. Derrière
le projet professionnel des chiropraticiens ne se cache-t-il pas une volonté aussi de malmener la légitimité des
médecins ?
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conce,pts sont toujours plus ou moins à I'origine d'hypothèses. De plus, celle-ci est ponctuée

par I'observation des faits ; I'hypothèse devient observable dans ce cas-là.

Hlpothèses < confirmées ) par les faits

Concepts
I
I
I+

Hlpothèses

I
I+

Observation

La validité des concepts et des hypothèses doit donc être empiriquement confirmée par

les faits, par I'observation des faits. A la difference du courant interactionniste qui part lui de

I'observation des faits pour ensuite émettre des concepts et des hypothèses, il suffit donc de

savoir observer le quotidien pour dégager en quelque sorte des lois. Les hypothèses avancées

par ces deux courants ne sont pas les mêmes :

Tableau 4 : Hlpothèses sur la base de la sociologie de P. Bourdieu

Hypothèse I Les membres d'une profession (ergothérapeute)

développent un habitus de profession propre à

entretenir un rapport de forces avec les autres

professions dans un espace social précis.

Hypothèse 2 Le chanp professionnel est essentiellement un champ

institutionnel où I'autorité administrative vient

légitimer et/ou remettre en cause les compétences des

ergotherapeutes.

Hypothèse 3 Le rapport de forces se déplace de la situation de travail

au niveau institutionnel et politique. Mobilisation des

agents (ergothérapeutes et autres professions

paramédicales) pour mettre en place des stratégies

d'opposition (création d'association ad hoc cornme

I'UIPARM).
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llypothèse 4 Les ergothérapeutes engagés dans un champ partagent

les mêmes intérêts. Il existe donc une complicité

objective entre ergothérapeutes qui est produite par le

champ.

Arrêter des hypothèses c'est fixer des points d'ancrage à la réflexion en dépassant le

sens commun, les idées reçues sur une question. Les hypothèses I et 3 présupposent par

exemple, des conditions qui sont à I'origine d'un rapport de forces qui d'ailleurs a toutes les

probabilités d'aboutir à un rapport de luttes entre membres d'une profession d'un côté et

I'administration de I'autre. Un travail de confrontation entre la manière dont les

ergothérapeutes perçoivent et vivent le rapport de forces avec les caractéristiques du concept

de champ permet de tester ces hypothèses. Ainsi l'hlpothèse représente cette transition entre

le concept et le réel. L'hypothèse 2 évoque la régulation du champ professionnel par

I'administration : malgré le diplôme d'Etat, les ergothérapeutes ne sont pas totalement

légitimés dans leurs pratiques therapeutiques, ils n'ont pas obtenu toutes les garanties. Il y a

une forme d'acceptation de la domination de I'administration, mais jusqu'où ? L'hypothèse 4

rappelle la capacité structurante du champ dans la mobilisation des intérêts communs. La

désignation (implicite) par I'ANFE d'un << adversaire commun > (l'administration) peut être

considerée comme un facteur de solidarité. Cette liste d'hypothèses n'est pas finie, elle en

appelle d'autres au fur et à mesure de la recherche.

Quant au courant interactionniste celui-ci propose des hypothèses qui partent des faits,

par exemple d'une situation de travail, pour montrer comment se construit I'identité sociale et

professionnelle d'un acteur social (l'ergothérapeute) dans les multiples interactiohs au

quotidien. Il y a, dès lors, des possibilités de changer d'identité relativernent en fonction des

diverses situations rencontrées. Dans cette perspective parle-t-on encore de I'identité des

ergotherapeutes ou de I'identité de tel ergothérapeute qui travaille dans tel service à un

moment donné ?

Pour notre part, la formulation des concepts et des hypothèses nous amène à chercher

des réponses dans les faits:

< L'hypothèse doit indiquer, directement ou indirectement, le type d'observations à

rassembler ainsi que les relations à constater entre ces obserttations afin de vérifier dans

quelle tnesure celle-ci est confirtnée ou infirmée par les faiæ. Cette phase de confrontation de
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I'hypothèse et de données d'observation se nomme la vériJïcation empirique. C'est par la

constntetion des concepts et de leurs indicateurs que I'hypothèse devient obsemable.2s >

Le recueil des données une fois les concepts et les hypothèses posés réclame I'usage

de techniques d'investigation précises. Quelles techniques alors utilisées pour appréhender la

réalité d'une profession telle que I'ergotherapie ?

Toute démarche de recherche implique d'abord un travail de présentation de concepts

et d'hypothèses. Ce n'est pas par pure volonté d'abstraction que le sociologue s'engage à

produire des concepts mais par volonté de compréhension. Le monde professionnel renferme

des réalités qui sont identiques à celles observables dans la société en général.

L'ergothérapeute a des représentations propres de I'univers professionnel dans lequel il vit, ce

ne sont pas celles du chercheur. Pourtant le chercheur part d'intuitions théoriques qui à

mesure où elles sont confrontées à la réalité s'avèrent pertinentes pour la construction de

I'objet. Le sociologue n'est pas un individu placé en dehors du monde social et encore moins

du monde professionnel, il vit à I'intérieur de celui-ci avec ses propres préjugés, prénotions,

etc. A lui de les contrôler et de les dépasser potr déboucher sur cette capacité à analyser son

rapport à I'objet.

Ë R quitry, L. Van Campenhoudt, Manuel de recherche en sciences sociales, Paris, Dunod,2000, p136.
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CHAPITRE II

LA COLLECTE ET LE TRAITEMENT DES DONNEES

Le choix des concepts et des hlpothèses est déterminant dans la cohérence d'une

démarche. Tandis que I'intérêt de la collecte des données est d'apporter les éléments

d'information nécessaires à l'élaboration de la démonstration. Les techniques de recueil des

données sont variables, elles s'appuient sur différentes sources dont I'entretien, les textes et

surtout le questionnaire. Chaque technique apporte sa contribution dans la validation ou

I'invalidation des concepts et des hypothèses préalablement posés. Dans une approche

hypothético-déductive l'information recueillie donne donc à la démarche toute sa cohérence.

Dans notre étude le questionnaire prend une place centrale parce qu'il a été constnrit autour

d'un objectif précis celui de rendre compte de la position d'une profession au regard des

représentations qui se dégagent des réponses aux questions. Un travail d'exploration est ainsi

nécessaire au fiavers d'entretiens, de lectures diverses pour constnrire le questionnaire.

I. ENTRETIEN ET ETUDE DE TEXTES

Le choix d'une ou des techniques d'investigation doit êhe soumis à des critiques

préalables pour clarifier la dérnarche. Certains auteurs rendent attentifs le cherchzur face aux

multiples statistiques sur lesquels il peut s'appuyer. L'enhetien, les études de texte sont alors
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un point d'appui important autant dans la construction de I'objet que dans la validation des

h1ryothèses et des concepts.

l.l. De lo nécessité de sélectionner I'informotion

< Dans tout travail qui s'appuie sur des ëléments statistiques, il est important,

indispensable d'exposer soigneusement la façon dont on est arrivé aux données dont on se

sert. Car, dans l'état actuel des diverses statistiques judiciaires, économiques,

démographiques, etc., chaque document appelle Ia plus sévère crttique. Considérons en effet

les documents fficiels, qui, en général, ofrent Ie plus de garanties. Ces documents eux-

mêmes doivent être etcaminés dans tous lanrs détails, et ilfaut bien connaître les principes qui

ont présidé à leur confection.I >

Les auteurs nous rendent vigilants sur la manière dont le chercheur collecte les

données mais en plus ils nous invitent à être critique face aux sources statistiques ofFrcielles.

L'accumulation d'informations statistiques comporte ses propres diffrcultés, elle n'est pas

separable de la démarche de recherche engagée par le sociologue :

< (Jne représentation du travail scientifique qui distingue comme deux phases

diférentes et successives la collecte des données et leur analyse, et qui implique que le travail

du statisticien serait purement descriptif et ne comporterait pas directement d'analyse ou

d'interprétation des phénomènes décrits est erronée. Cette représentation de Ia division du

travail scientiJique ne permet pas de voir que la construction de données est elle-même

théorique et qu'on ne peut dissocier la < mesure > d'un phénomène de son analyse ou

interprétation.2 >

Que le chercheur adopte la démarche inductive ou la démarche déductive, la méthode

de recueil de données est, à un moment ou à un autre nécessaire et obligatoire. Nécessaire

pour la compréhension et I'explication de phénomènes, obligatoire pour la validation et

I'invalidation des hypothèses. Le choix du sociologue pour telle ou telle technique repond à

un souci strict de démonstration. On prétend souvent que la démarche déductive recourt à la

méthode quantitative en procédant essentiellement par enquête, par questionnaire sur une

grande échelle avec une production statistique importante au final, alors que la démarche

inductive reprend la méthode qualitative en utilisant des techniques plus diverses comme les

l P. Fauconne! M. Mauss, cité par P. Champagne et coll., Initiation à la pratique sociologique, Paris, Dunod,
1999,p.103.
2 P. Champagne et coll., Ibid, p. l2?.
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entretiens directifs ou serni-directifs, des observations de terrain,les récits biographiques, etc'

En fait la diversité des problèmes et des objets en sociologie a rendu caduc ce cloisonnement

des méthodes et il n'est pas rare que les procédés de démonstration empruntent plusieurs

techniques d'investigation qui relèvent des deux démarches. Notre recherche s'est appuyée en

effet sur diverses techniques dont le recueil de statistiques officielles (INSEE, DRASS,

DRESS, ministère de la Santé...), les entretiens, l'exploitation des documents extraits des

rey11es à caractère scientifique ou des bulletins destinés essentiellement aux ergothérapeutes,

et surtout elle se concentre sur la collecte de données à partir d'une enquête quantitative. Peu

de statistiques offrcielles portent précisément sur la profession d'ergothérapeute, par exemple

I'INSEE ne relate pas expressément les ergothérapeutes dans son découpage de la population

active par PCS.

I .2. L'entretien semi-directif

Quel sens donner à l'entretien ?

Le principe de I'entretien est d'apporter au chercheur des éléments d'informations

supplémentaires pour à la fois mieux cerner I'objet et pour confirmer les hlpothèses

préalablement énoncées. Dans notre recherche nous avons choisi des personnes qui, de par

leur position, apportent des informations utiles pour mieux cerner la profession dans ses

aspects institutionnels et pour situer la profession sous I'angle de la qualification et des

compétences mobilisées. Les ergothérapeutes interrogés ont ou avaient diverses fonctions

dans la profession soit directeur ou ancien directeur technique au sein d'un Institut de

formation en ergothérapie soit ergothérapeute en exercice ou à la retraite soit responsable ou

ancien responsable au sein de I'A}'[FE.

Chaque position occupée nous apporte des éclairages différents sur la réalité de la

profession. Et ce sont essentiellement des entretiens semi-directifs qui ont été menés, ils ont

I'avantage de donner à I'interrogé des < espaces >> nécessaires pour évoquer la situation de la

profession sous des angles nouvealx que I'enquêteur n'a peut-êûe pas soupçonnés. Un guide

d'entretien répertorie au préalable des thèmes qui doivent êfie abordés au cours de I'entretien.

En fonction de la personne interrogée nous construisons un guide avec un ordre des thèmes

qui représente la ligne de conduite de notre entretien.
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Le directeur technique d'un Institut deformation en ergothérapie

Le directeur technique a pour responsabilité première de s'occuper de l'aspect

organisationnel et pédagogique d'un Institut de formation en ergothérapie. Le directeur d'un

institut est obligatoirement titulaire du diplôme de cadre de santé. La formation dispensée aux

étudiants dans un institut équivaut à une preparation au diplôme d'Etat en ergothérapie.

Nous proposons un guide d'entretien (sous forme de tableau) des principaux thèmes

abordés et les relances verbales préwes au cours des entretiens :

La position du directeur d'un institut est d'ordre institutionnel ses marges de

maneuvre sont étroiternent liées au statut de I'institut et à la réglementation qui préside à tout

fonctionnement de celui-ci. Les modalités de la formation des ergothérapeutes dépendent-

elles en partie de la mobilisation des directeurs des instituts ? La réclamation d'une

augmentation de la qualification des ergothérapeutes de la part des directeurs passe-t-elle par

I'intégration des formations dans les universités, dans les facultés de médecine ? Autant de

questions qui soulèvent divers enjeux autour du futur stafut de I'ergotherapeute.

L'ergothérapeute en æercice ou à la retraite

S'entretenir avec des ergothérapeutes est I'occasion d'évoquer des questions qui

portent sur la qualification, les compétences, le statut, les relations avec les collègues et la

PRINCIPATIX THEMES DU GUIDE D'ENTRETIEN RELAI\TCES VERBALES PREVI.JES

Le statut des Instituts de formation en ergothérapie Ce ne sont pas des écoles publiques ?

Les modalités d'admission dans un institut Des dérogations sont possibles pour intégrer un

institut ?

La composition de l'équipe enseip.ante Coordination et coopération au sein de l'équipe ?

Le contenu de la formation Q"ilue la nature des savoirs dispensés ?

Le rôle joué par I'institut dans la défense de la

profession

S'agit-il de mieux dëfinir les contours de

I'ergothérapie ?

Enjeux dans les prochaines années autour des savoirs

dispensés

Existe+-il une possible intégration des ergothérapeutes

dans un carsus universitaire ?

Des liens sont-ils possibles avec le monde de la

recherche, I'université en somme ?

L'ergotherapie un enjeu de santé publique La question de la réadaptation et du retour à domicile

est-elle abordée dans les instituts ?
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hiérarchie au sein de differentes institutions. L'entretien semi-directif amène ce supplément

d'informations nécessaire à la compréhension d'une sifuation donnée.

Comme pour le cas précédent nous proposons un guide d'entretien (sous forme de

tableau) des principaux thèmes abordés et les relances verbales prévues au cours des

entretiens :

C'est dans les relations au quotidien avec le patient, au sein de l'équipe médicale que

l'ergotherapeute trouve sa place. Fort de sa qualification et de son expérience il participe au

projet thérapeutique du groupe médical. La rééducation et la réadaptation comme disciplines à

part entière ne se conçoivent pas sans une mise en co[rmun de moyens et de compétences

entre professionnels de la santé. A charge pour I'ergothérapeute de s'affinner, de montrer

I'utilité des méthodes thérapeutiques qui sont les siennes. Est-ce sur le terrain que I'avenir de

I'ergothérapie se joue ou dans les cabinets ministériels ?

Responsable ou ancien responsable au sein de I'ANFE

L'ANFE joue ce rôle d'intermédiaire, de relais entre les ergothérapeutes et les

instances institutionnelles de décision, notamment le ministère de la Santé. Cette association

mentionne clairement dans ses statuts la volonté de faire la promotion de I'ergothérapie. Les

responsables qui se sont succédés à sa tête n'ont pas dévié de ce but. Mais que signifie faire la

promotion d'une profession ?

Là encore nous proposons un guide d'entretien (sous forme de tableau) des principaux

thèrnes abordés et les relances verbales prérnres au cours des enhetiens :

PRINCIPAI.X THEMES DU GUIDE D'ENTRETIEN RELAI{CES VERBALES PREVTJES

Evolution de carière Ava-vous l'intention de rester dans le même service ?

La valorisation des compétences et la reconnaissance

de ces m&nes compétences

Comment se passe la collaboration avec les autres

membres de l'équipe médicale ?

Les conditions de travail Quelle est la part des contraintes administratives ?

Les satisfactions au ûavail Quelles sontvos relations avec lepatient?

La routine dans le travail au quotidien Qu'est-ce quifait la valear de votre travail ?

Profession en évolution Quelles sont les activités proposées dans le cadre de

votre travail ?

Avenir de I'ergothérapie Avæ-vous l'intention de vous installer en libëral ?
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PRINCIPAIIX THEMES DU GI.JIDE D'ENTRETIEN RELA}.ICES VERBALES PREVI.'ES

Le rôle de I'ANFE dans la promotion de l'ergothérapie Comment se mobilisent les membres de I'ANFE ?

Les principales revendications de I'AllFE Lesquelles de ces revendications sont les plus

importantes : renouvellement du décret d'actes,

allongement de la durée des éndes, ac ?

Les relations des responsables de I'ANFE avec

I'administration dans le but de faire aboutir certaines

revendications

Les actions de l 'administration sont-elles

transparentes ?

La relation à I'administration et au politique se

résume-t-elle àune querelle d'apens ?

La création de I'UIPARM Les intérêts des ergothérapeutes se confondent-ils avec

ceux des autres professions paramédicales ?

Les conséquences sur la profession d'un changement

de gouvemement

Est-ce le politique qui prend les décisions, tandis que

I'administration nefait que de les appliquer ?

La reconnaissance institutionnelle de I'ergotherapie Quel est le rôle du décret d'actes dans la

reconnaissance de l' ergothérapie ?

Le rôle des instances intermédiaires comme le Conseil

supérieur des professions paramédicales

Quelle représentativité de l'ergothérapie dans ces

instances ? Comment la modiJier ?

Les enjeux autour de la reconnaissance de la profession d'ergothérapeute prennent une

toute autre dimension dans un cadre institutionnel, légal-rationnel (au sens de M. Weber). Les

responsables de I'ANFE I'ont bien compris, face à la < concunence potentielle >> d'autres

professions paramédicales le statut d'une profession comme I'ergothérapie n'est acquis qu'au

bénéfice de décisions réglementaires (création du diplôme d'Etat, décret d'actes, etc.).

1.3. Etude de textes

L'ortgine des documents textuels

La collecte des données prend appui également sur des textes ou des extraits de textes.

Ceux-ci sont classés selon deux catégories :

les textes des ergothérapeutes erD(-mêmes, textes tirés essentiellement de

deux revues spécialisées dans le domaine de I'ergothérapie (Journal

d'ergothérapie et Expériences en ergothérapie) ainsi que du Bulletin de

liaison de I'ANFE (bulletin d'information des ergothérapeutes adhérents à

I'ANFE)

les écrits des spécialistes en sciences sociales qui s'orientent vers des

questions relatives à la profession, à la qualification et à la compétence tandis
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que d'autres documents évoquent I'organisation administrative,

I'organisation du système de santé et l'économie de la santé en général.

La première catégorie de personnes en s'exprimant sur l'ergothérapie donne au

chercheur des éléments d'information importants sur les compétences des ergothérapeutes.

Les articles publiés par les ergothérapeutes dans les rernres spécialisées sont I'occasion d'une

évocation d'un large panel de compétences que le chercheur interprète comme des prises de

position face aux autres professions paramédicales. Un article qui paraît dans une << revue de

spécialistes >> donne à son auteur une certaine légitimité.

La deuxième catégorie de personnes apporte par ses analyses des éclairages sur les

travaux des ergothérapeutes. La lecfure sociologique des tânoignages des ergothérapeutes sur

leur degré de compétences par exemple est une phase importante de notre travail.

Traitement des tætes

Nous avons opté pour différentes techniques de traitement de texte. La technique de

traitement de texte change en fonction du sens que veut donner le chercheur à la

démonstration. L'analyse en terme de champ par exemple amène I'observateur à utiliser le

document dans une certaine optique.

En reprenant les productions écrites des ergothérapeutes nous avons fait un travail de

sélection des écrits dont le contenu nous paraît le plus représentatif d'une position

professionnelle donnée dans un espace professionnel donné. L'analyse s'appuie dès lors sur

des titres d'articles ou des extraits d'articles dont nous retenons des mots clefs, des

expressions signifi catives.

En prenant comme thème la question des << compétences des ergothérapeutes en

psychiatrie > par exemple, un détour par l'énoncé de quelques titres d'articles (tirés des revues

spécialisées en ergothérapie) met en évidence la < place > que réclament les ergothérapeutes

dans cette discipline. D'autres exbaits (plus longs) de textes sur le même thème soulignent le

large éventail des compétences des ergothérapeutes. Par une opération de sélection de mots ou

de passages de mots le chercheur apporte sa conhibution à la compréhension d'une situation

qualifiable de concurrentielle.

Dans un autre registre, les écrits des spécialistes en sciences sociales servent

globalement à illusfier une idée, à étayer un argument. La prise en compte des facteurs

économiques dans lapromotion de I'ergothérapie par exemple appelle différents points de vue

de spécialistes. Le contexte économique général est déterminant dans la compréhension des

choix d'orientation budgétaire du gouvernernent. L'avenir de la profession d'ergothérapeute
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dépend aussi des décisions en matière de politique de santé. Aussi, le choix de tel passage

d'article ou de liwe prend tout son sens dans une démonstration. De même que la technique

de I'analyse longitudinale nous permet de comparer la démarche et les différentes thèses

d'auteurs sur un sujet précis. La multiplication des productions écrites ces dernières années

sur le thème du vieillissement par exemple appelle une lecture attentive et méthodique,

l'analyse longitudinale a pour avantage de ne pas se disperser dans les différents sous-thèmes

proposés et d'offrir une grille de lecture à des fins démonstratives. Dans un même but de

collecte des données le questionnaire nous informe sur une profession telle que I'ergothérapie.

2. LE QUESTIONNAIRE

Le questionnaire est cet instrument de mesure qui apporte les informations utiles pour

mieux cerner I'objet. En complément aux éléments tirés des entretiens et des textes il a toute

sa place dans le dispositif d'enquête. Toujours dans I'intention de construire I'objet nous

avons élaboré la structure du questionnaire en fonction des hypothèses énoncées auparavant.

2.1. Le choix de l 'échontil lon

Echantillon aléatoire

Nous n'avons pas eu de difficultés pour savoir ( qui interroger ? > à I'inverse des

enquêtes (sondage d'opinion par exemple) qui ont pour référence une population toute entière.

Néanmoins I'enquêteur est amené à se poser la question de la représentativité de l'échantillon

choisi au regard de l'ensemble de la population des ergothérapeutes.

Paxtant du point de rnre que les ergotherapeutes, quel que soit le lieu de travail, ont un

vécu professionnel proche il nous a paru normal de constituer l'échantillon par la technique

simple du tirage au hasard à partir d'une liste complète (fournie par I'AÏ'IFE) des services en

ergothérapie en France. Nous avons constitué en somme un échantillon aléatoire c'est-à-dire

qu'un membre de la population < ergothérapeute >> doit avoir la même probabilité que les

autres de figgrer dans celui-ci. Toutefois, dans le souci de toucher le plus de monde possible,

nous avons invité, dans notre lethe de présentation de I'enquête, les ergothérapeutes d'un

même service à dupliquer le questionnaire et à le remplir. Le questionnaire (voie annexe l) a

été difhrsé en mars 2000 dans 400 lieux d'exercice, le nombre de personnes concernées est

donc supérieur à 400 (pour 4000 ergotherapeutes en exercice cette année-là). Plus de l/l0o de

la population des ergothérapeutes a eu connaissance du questionnaire, 309 ergothérapeutes
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nons ont repondu soit un taux de retour d'environ 77.5 % (ce qui est élevé et dénote un certain

intérêt pour I'enquête et notre recherche3).

Par ailleurs, les étudiants en ergothérapie ont été également sollicités pour remplir un

questionnaire (voir annexe 2) ;206 d'entre eux ont répondu, ils sont répartis inégalement

entre la première, la deuxième et la troisième annéea de cinq Instituts de formation en

ergotherapies.

Passation du questionnaire

A partir d'un fichier d'adresses des différents lieux d'exercice des ergothérapeutes

nous avons diffirsé le questionnaire par voie postale. Le questionnaire a été accompagné par

une lettre de présentation de I'enquête. Dans cette lethe nous stipulons que I'enquête s'inscrit

dans une étude menée sur les ergothérapeutes6. Parfois, I'enquêté profite du renvoi du

questionnaire rempli pour solliciter I'enquêteur sur la manière dont il peut obtenir les

<< conclusions > de l'étude. Apparemment I'auto-administration du questionnaire par les

ergothérapeutes en exercice n'a pas freiné sa diffirsion et son retour. Il est wai aussi que la

distribution d'un questionnaire sur le mode du face-à-face (en évitant I'enquête par

correspondance) a pour avantage de mieux < impliquer >> I'interrogé dans les buts de

I'enquête. Si le taux de non-réponses au questionnaire monte à22.5 % (100 % -77.5%), celui

à la question 337 mérite aussi d'être relevé puisqu'il atteint 14.5% (taux de non-réponses le

plus élevé à une question8). Les non-réponses à la question 33 ne sont-elles pas symboliques

3 Le sociologue ne peut pas éviter de s'interroger sur ce taux de retour. Le fait qu'il soit élevé (ce qui nous

satisfait évidernment d'un point de vue de la quantité de matériel à note disposition) nous amène à nous poser la

question du sens que donnent les ergothérapzutes à cette enquête. Dans notre lethe de présentation de l'enquête

ii est question de < l'étude de la pràfession d'ergothérapeute D. Le simple intérêt que porte un chercheur à une

profession a suscité un engouemeot 
".rt"io 

dont il faut tenir compte. En somme en épondant à la sollicitation de

i'enquêteur les enquêtés Lii ont indiqué indirectement que maintenant qu'il a les élérrents << en main > qu'il fasse

ern sorte que l'éTude << aboutisse... >>.
a La formation d'un ergothérapeute se déroule sur tois années.
5 Il s'agit des institu-ts de Èerck sur Mer, de Bordeaux, de Créteil, de Nancy et de Rennes sur les huit

établissements que compte la France.
6 Extrait de la lettre de présentation de l'enquête :
< Madame, Mademoiselle, Monsianr,
Dans le cadre de mes recherches en sociologie au sein de I'Equipe de Recherche d'Anthropologie et de

Sociotogie de l'Expertise (Université de MeA), je mène une énde sur les ergothérapeutes- Celle-ci a pour but,

entre autres, de miets connaître cette profession. (...)
Les résultaæ de l'ëade seront confidàniets et seront æploites de fdçon statistique. La participation à l'étude est

volontaire mais la participation de tow est souhaitée- (.'.). >
t C'est une question ouverte qui s'énonce ainsi : < Quels sont les aspects de la profession qui vous paraissent les

moins intéressants ? >
8 Le tau* de non-reponses à la question 32 (question ouverte qui est libellé comme ceci: << Quels sont les aspects

de la profession qui -* poraissent les plus inthessants ? > ) s'élève seulement à 1.6%.
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d'une intention de la part des ergothérapeutes interrogés de ne pas (( dévaloriser >> leur

profession ?

S'agissant des étudiants en ergothérapie, le taux de retour des questionnaires est moins

élevé que celui des ergothérapeutes en exercice. Sachant que toutes les promotions lors de la

diffusion du questionnaire ne sont pas toujours présentes dans l'établissement en raison de la

participation à des stages, seuls environ 350 étudiants sur les 500 potentiels (100 étudiants par

institut environ) ont été invités à remplir le questionnaire.206 étudiants sur 350 ont participé

à I'enquête soit un taux de retour de 58.8 %. Selon les situations dans lesquelles les

questionnaires ont été distribués (en début de cours ou déposés à I'entrée de la salle de cours)

ou selon la manière dont est présentée I'enquête par I'enseignant ou le directeur technique de

I'institut le nombre de questionnaires remplis varie. Cela reste toutefois un taux important et

un échantillon d'étudiants largement représentatif. Chez les étudiants nous retrouvons une

repartition des taux de non-réponses quasi-identiques à celle des ergothérapeutes en exercice

pour deux questions similairese (2.6 % pour la question 15 etl4 Yo pour la question 16). Les

étudiants comme les ergothérapeutes écartent'ils d'une certaine façon les questions qui leur

paraissent gênantes ?

2.2.Lo structure du questionnoire

Prés entation du questionnaire

Le questionnaire (voir annexel et 2 pour le détail des questions) destiné aux

ergothérapeutes en exercicelo est un questionnaire fermé, qui propose à I'enquêté des

questions sur un choix de réponses préétablies (dans certains cas, il I'invite à ajouter une

information si le choix proposé n'était pas suffisant). il propose aussi, en demier lieu, des

questions ouvertes qui laissent à I'enquêté le soin d'exprimer ses opinions sur des questions

plus générales. Mais ce n'est pas une enquête de comportement ou d'opinion, les questions

portent plutôt sur le vécu professionnel c'est-à-dire sur la manière dont les ergothérapeutes

perçoivent leur profession au quotidien, dans leur environnement de travail. L'idée est à la

fois de rapprocher < le présent >> et << I'avenir > dans un cadre conceptuel s'inspirant de la

sociologie de P. Bourdieu. Rendre compte de la manière dont les ergothérapeutes

appréhendent leur profession et s'interrogent sur elle, tels sont les objectifs du questionnaire.

e 
Question 15 snr a les aspects les plus intéressants de I'ergothérapie a et la question 16 sur < les aspects les

moins intéressants >.
t0 Norrs proposons d'analyser exclusivement I'enquête destinée aux ergothérapeutes en exercice parce que sa
structur€ et les questions posées rejoignent en grande partie celle des étudiants (voir annexe).
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Les réponses aux questions ouvertes sont de ce point de vue importantes. Tandis que les

questions fermées si elles donnent des informations sur le rapport au travail, elles ne donnent

pas complètement les clés de la compréhension des enjeux du champ professionnel et

instinrtionnel. Ce n'est pas le moindre des paradoxes de dire que dans un questionnaire fermé

ce sont les questions ouvertes qui paraissent les plus significatives pour évoquer une

profession dans ses multiples dimensions.

Quelles questions avons-nous posé aux ergothérapeutes ? Quel sens donné à ces

questions ? Comment ont-elles été construites ? Sur quelle base conceptuelle ? A partir de

quelles hypothèses ?

< (Jn groupe qui est parvenu à assurer sa cohësion, à imposer la croyance dans son

existence et à s'objectiver dans les insfintions paraît avoir la propriété d'une < chose >.tt >>

Dans leur discours les ergothérapeutes montrent qu'ils ont une pratique de I'espace

professionnel dans lequel ils évoluent. Et ils manifestent une cohérence des pratiques jamais

aussi forte que dans le rapport à I'autre, le rapport de luttes :

< Dans ces luttes, des groupes ont quelque chose à gagner ou à perdre qui n'est autre

que leur propre æistence en tant que groupes distincts et visibles comme tels.I2 >

Concernant les ergothérapeutes il ne s'agit pas de luttes ouvertes c'est à dire des

manifestations de rues ou des grèves mais plutôt des mouvements d'interpellation de

responsables politiques (députés, sénateurs, directeurs de cabinet, ministres...).La question

des capacités de mobilisation des ergothérapeutes est donc largement posée.

L'ordre des questions

L'enquête menée auprès des ergothérapeutes en exercice contient une p]gemière

g!r:!e de questions sur I'identification de la personne enquêtée avec des questions

classiques sur l'âge, le sexe, les années d'ancienneté dans la profession...puis des questions

portant sur sa situation matrimoniale en plus de celles relatives à la situation professionnelle

des parents. Le but est de mesurer l'origine sociale des personnes interrogées et d'apprécier

I'existence d'une forme d'hérédité sociale.

IDENTTFICATION DES ERGOTIIERAPEUTES

Qtrestions :
l) Quel est vote âge ?
2) Quel est votre sexe ?

ll L. Boltanki, Læs cadr€s, Minuit, Paris, 1982, p. 54.
12 L. Boltanki,Ibid, p. 54.
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3) Années d'ancienneté dans la profession ?
4) Êtes-vous titulaire du BAC ?
5) Avez-vous occupé rme autre profession avant celle d'ergothérapeute ?
6) Avez-vous suivi ou interrompu une autre formation avant d'entrer à l'école d'ergothérapie ?
7) Comment avez-vous eu connaissance du métier d'ergothérapeute ?
8) Avant d 'entrer à I'institut de formation en ergothérapie aviez-vous une idée précise de ce qu'est la profession

d'ergothérapeute ?

Remarque :Les questions de 9 à l8 portent sur la situation matrimoniale et la situation professionnelle des
parents avec une précision concemant le diplôme

Cette série de questions de I à 8 apportent des précisions sur les conditions qui ont

amené les ergothérapeutes à s'engager dans cette discipline. Le choix de I'ergothérapie n'est

pas un choix mûri, réfléchi en lycée, il est le produit de nombreux tâtonnements : près de 70

o/o des personnes interrogées ont suivi d'autres études avant de s'engager sur la voie de

I'ergothérapie. L'âge et I'ancienneté sont aussi des variables importantes, ne reflètent-elles

pas un certain dynamisme de la profession ? Les questions 7 et 8 par exemple s'arrêtent sur

les dispositions qu'ont les futurs ergothérapeutes à connaître leur profession. Leurs réponses

sont-elles une façon d'avouer un habitus de profession ? A cela peut s'ajouter un habitus de

classe moyenne selon I'origine sociale des ergothérapeutes. La situation matrimoniale ne doit

pas cacher non plus le poids des structures sociales dans les façons de percevoir la réalité

professionnelle.

La deuxième série de questions a pour centre d'intérêt le cadre de travail. Les

questions 19 à23 concernent le statut de I'ergothérapeute et son niveau de rémunération. Les

questions 24 à26 s'arrêtent sur les pratiques professionnelles et les conditions de travail plus

généralement. Les ergothérapeutes sont tres majoritairement des salariés travaillant en

institution (hôpitâI, association, centres de rééducation...) et la question est de savoir s'ils sont

intéressés par I'exercice liberal et les raisons qui les font renoncer à s'engager sur cette voie.

Les questions qui visent les relations en milieu professionnel (les questions 24 ù 26) sont

intéressantes pour évaluer le degré de collaboration qui existe entre les professions de la santé.

Les réponses à ces questions donnent une idée du niveau de reconnaissance mutuelle

entretenu par ces mêmes professions.

LE CADREDETRAVAIL

Questions:

19) Travaillez-vous ? En libéral ; en institution ?
20) Dans quel type d'institution Èavaillez-vous ? (...)
2l) Travaillez-vous ? A ternps plein ; à terps partiel ?
22)Povrriez-vous nous indiquer vote rérnunération mensuelle ?
23) Queltes sont les raisons principales qui vous font renoncer à vous installer en libéral aujourd'hui ? (...)
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24) Comment considérez-vous I'organisation du travail dans laquelle vous évoluez ? (. ..)
25) Sur la collaboration ente les médecins et autres professions paramédicales. (.. .)
26) Les motifs de satisfaction et d'insatisfaction dans cette profession ? (. '.)

Remarque : les questions suivies de la mention (...) sont des questions qui renvoient à un choix de réponses fixé
à I'avance par I'enquêteur.

Le cadre de travail n'est jamais déterminant en soi pour mesurer le degré d'implication

dans une profession. Chaque cadre de havail est diftrent et il ne fournit que peu d'indications

sur la réalité professionnelle des ergothérapeutes. Pourtant la sinration de travail est souvent

un révélateur des rapports qu'entretient le représentant d'une profession avec les

représentants des autres professions. De ce point de vue, I'enquête quantitative propose des

renseignements suffisamment précis pour confirmer qu'il y a peu de lien entre les conditions

de travail et les conditions d'existence d'une profession. Les conditions de travail (( assez

satisfaisantes voire satisfaisantes >> au niveau donc de I'organisation du travail, de la

collaboration avec les autres professions ne doivent pas occulter la difficulté à obtenir un

autre statut dont celui de libéral.

La troisième série de questions s'intéressent à < I'avenir > de la profession. Ce titre

apparaît dans le questionnaire, il < invite >> I'ergothérapeute à se projeter dans I'avenir à partir

de ses schèmes de perception. Chaque ergothérapeute a une connaissance pratique de

I'ergothérapie mais en I'interrogeant sur I'avenir de la profession le chercheur le place dans

un contexte plus vaste, celui du champ professionnel'

AVENIR

Questions :

27) Avez-vous envisagé de changer d'ernploi, d'arrêter la profession d'ergothérapeute ? (.. .)
28) Participez-vous ou avez-vous participé à des projas de recherche en ergothérapie ?
29) Êæs-vous un(e) adhérent(e) de I'AI.IFE ? (...)
30) Avez-vous déjà participé à des actions pour défendre vote profession ou pour mieux la faire connaître ? (. ..)
3l) Pensez-vour que la profession d'ergothérapeute est connue :
du < grand public > ; des médecins ; des autes professions paramédicales ; de I'adminisûation
32) Quels sont les aspects de la profession qui vous semblent les plus inéressants ?
33) ... Les aspects les moins intéressants.
34) D'une manière générale comment voyez-vous I'avenir de I'ergothérapie ?

Les questions de 27 à 30 soulèvent le problème de I'engagement, de la mobilisation en

faveur de la profession. En participant à des actions pour ( défendre la profession ou mieux la

faire connaître > I'ergothérapeute est à la fois le participant et le produit du champ. Ce champ

est incorporé dans les structures mentales. L'ergothérapeute est impliqué dans un rapport de

forces dominanUdominé qui est à I'origine de ses prises de positions. La perception qu'il a du
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inonde médical n'est pas celle qu'il vit au milieu de son cadre de travail mais bien celle de la

profession telle qu'elle a évolué depuis qu'elle existe. Il y a bien une genèse de la prise en

considération de la réalité de la profession. Pour I'ergothérapeute, occupé une fonction est un

acquis, en cela elle recouwe un statut, une qualification, une place dans le monde médical,

mais accepte-t-il aussi la dimension précaire d'une telle situation professionnelle tant que les

autorités administratives ne renouvellent pas les signes de reconnaissance en sa faveur ? Les

questions 32,33 et 34 sont des questions ouvertes, elles invitent la personne interrogée à

s'exprimer sur la profession. Ces questions renferment une forte valeur symbolique parce que

les réponses laissent entrevoir les enjeux du champ des professions paramédicales. Il ne se

limite pas un rapport de forces mais s'étend à un rapport de luttes où les protagonistes ne

maîtrisent que tès peu les règles du jeu..

Les ergothérapeutes et leur interprétation du monde professionnel
Nous profitons de l'étude des questions ouvertes pour nous attarder sur le sens que
le chercheur donne aux réponses aux questions posées aux ergothérapeutes. Les
ergothérapeutes ont des connaissances de la réalité sociale et professionnelle. Ils
ont une repÉsentation relativement claire de leur position malgré une diversité des
expériences professionnelles. Lorsque, individuellement, un ergothérapeute
s'engage dans un projet de recherche ou adhère à I'AÎ.IFE, donne-t-il un sens à son
action ? En quoi a-t-il intérêt à s'engager ou à adhérer ? Selon les sociologues M.
Weber et A. Schùtz cela ne fait pas de doute, les acteurs ont la capacité de donner
un sens à leur action :
< Le sens ainsi conçu par Schtitz devient subiectif dans le sens le plus fort du
terme, accessible dans son immédiateté au seul sujet agissant. > (F-A Isambert,
Alfred Schiitz entre Weber et Husserl, Revue française de sociologie, XXX, 1989,
p.30s.)
Mais alors, quelle va êfie la position du chercheur pour comprendre cette action et
celle des autres? Comment interprète-t-il les réponses et les points de vue des
acteurs sachant que chaque acteur possède une expérience propre de la
réalité professionnelle ? En fait le chercheur a une représentation du monde social
et professionnel qu'il va confronter aux représentations des acteurs. En posant un
certain nombre de questions, notamment sur << I'avenir > de la profession
d'ergothérapeute, il oriente les réponses. La question 34 n'est pas anodine parce
qu'elle présuppose une position et donc des prises de position au regard de la place
ae I'eigothérapie (des ergothérapeutes) dans I'espace des professions
paramédicales:
o Dor" la recherche des formes invariantes de perception ou de construction de la
réalité sociale masque diffërentes choses : premièrement, que cette constntction
n'est pas opérée dans un vide social, mais qu 'elle est soumise à des conffaintes
structurales ; detncièmement, que les structures structurantes, les structures
cognitives, sont elle-mêmes socialement stntcturées, porce qu'elle ont une genèse
soàial" ; troisièmement, que Ia construction de la réalitê sociale n'est pas
seulement une entreprise individuelle, mais peut aussî devenir une entreprise
collective >. (P. Bourdieu, Choses dites, Paris, Minuit, 1987' p. 156.)
Les réponses à la question 34 sont révélatrices de la position de l'ergothérapie dans
I'espaie professionnel. En qualifiant I'avenir de I'ergothérapie comme:
( prometteur >, (( positif ) ou ( incertain >, < difficile > par exemple, les
ergothérapeutes exposent un point de rnre qui classe leur profession. Ils donnent à
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I'observateur les éléments de compréhension de I'espace dans lequel ils évoluent.
Cet espace n'est pas I'espace de travail mais I'espace professionnel qui conditionne
les jugements et les dispositions perceptives de I'ergothérapeute. L'interprétation
quafont les ergothérapeutes sur la situation de I'ergothérapie relève, certes, d'une
capacité de réflexivité mais surtout d'une intériorisation de la structure de I'espace
prôfessionnel. Leur interprétation du monde professionnel confirme celle du
chercheur sur la manière dont sont construites les représentations de ce même
monde.

Il est wai aussi que les questions qui ont précédé les questions 32, 33 et 34 ont en

quelque sorte servi de déclencheur, elles ont été orientées pour amener I'ergothérapeute

interrogé à prendre position. Ces questions sont ouvertes, en effet elles permettent d'élargir le

cadre d'expression des ergothérapeutes. Bien sûr nous relevons dans les questionnaires

recueillis des non-réponses ou des réponses hès courtes de I'ordre d'un mot ou de deux mots,

mais nous avons enregistré, dans la majorité des cas, des réponses assez longues qui ont

justifié une analyse de contenu.

2. 3. Exploitotion du questionnoire

Les tris à plat et les tableaux croisés

Dans le traitement des données quantitatives nous avons autant utilisé la technique du

tri à plat que la construction de tableau croisé.

Les tris à plat restituent sous la forme d'un graphique ou d'un tableau des résultats

transformés en pourcentage, ils ont pour vocation d'identifier, de présenter une population

dans un contexte précis. Dans le cas de notre enquête les tris à plat donnent des informations

sur l'âge et I'ancienneté des ergothérapeutes, leur origine sociale, leur formation, leur cadre et

leurs conditions de travail, etc. Toute une série de données qui apportent les premiers

éléments de compréhension de la situation professionnelle des ergothérapeutes.

Les tablearx croisés associent derur variables, I'une est amenée à expliquer l'autre. Ils

sont construits de telle manière à repérer la variable qui < agit > (dite variable independante)

de la variable qui < subit > (dite variable dépendante). Cette technique nous a beaucoup senri

dans la recherche des explications de I'engagement des ergothérapeutes en faveur de la

profession. La participation à des projets de recherche (Q. 28), I'engagernent dans des actions

de promotion (Q. 30) par exemple trouvent une explication dans la répartition par âge de la

population des ergothérapeutes. L'occupation d'un emploi à temps partiel (Q. 2l), I'adhésion
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ou non à I'ANFE (Q. 29) déterminent aussi la façon dont les ergothérapeutes

s'investissent dans la défense et la promotion de leur profession.

De plus, I'analyse factorielle des correspondances nous permet de croiser un certain

nombre de variables et de modalités afin de dégager des classes homogènes. Le croisement de

plusieus variables ne débouche pas forcément sur des résultats pertinents ou interprétables. Il

est donc important de choisir des variables qui, déjà dans les tableaux croisés, sont apparues

cofilme << actives ) ou (( explicatives >>. L'analyse factorielle est utile à condition (et ceci est

wai pour tout traitement de données) qu'elle s'inscrit dans la démonstration, dans la

problématique de départ. L'analyse factorielle nous apprend que les variables déterminantes

se résument plus à l'âge et à I'ancienneté dans la profession qu'à I'origine sociale. La

< condition >> d'ergothérapeute, le vécu professionnel seraient plus révélateurs de la

mobilisation des ergothérapeutes pour la promotion de leur profession que leur origine sociale

par exernple. La représentation en nuages de points autour de trois facteurs principaux donne

des indications sur la repartition des ergothérapeutes en sous-groupes, elle donne un aperçu

de < l'état de satisfaction et d'insatisfaction >> des ergothérapeutes mais elle n'est pas

nécessairement symptomatique de leur engagement pour une meilleure reconnaissance de la

profession.

Le traitement des qaestions ouvertes

Nous avons introduit dans notre questionnaire trois questions ouvertesl3 qui nous

semblent apporter suffrsamment d'éléments pour confirmer nos hypothèses. A la différence

des questions fermées les questions ouvertes oftent à I'interrogé un espace d'expression d'or)

ressortent différentes perceptions du monde professionnel. L'enquêteur ne se contente pas de

réponses déjà formulées à l'avance mais d'une multiplication de réponses qui appellent une

analyse approfondie. A partir des questions 32, 33 et 34I'analyse de contenu se résume

d'abord à une analyse fréquentielle des termes. Il s'agit d'un regroupement par classification,

c'est à dire nous réunissons et décomptons les mots ou expressions identiques, qmon)rmes ou

proches sémantiquement les plus souvent énoncés. Les questions 32 et 33 par exemple

renvoient à des réponses assez aisément classables. Grâce à une analyse transversale nous

regroupons les réponses par thème ou ( caractéristique principale >> dans un tableau. La

question 34 qui porte sur < I'avenir de I'ergothérapie ) est traitée diversement notamment par

I'analyse fréquentielle des adjectifs à caractère antagoniste. Les réponses à cette question

13 Le questionnaire des étudiants comporte également trois questions ouvertes dont deux sont identiques à celles
posées aux ergothérapeutes en exercice, les questions 15 et 16.
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sont des visions du monde professionnel, des représentations, elles manifestent une

intériorisation d'une certaine appréhension des rapports professionnels que nous ramenons à

des prises de positions.

D'autres techniques comme la restitution intégrale des réponses alD( questions 32,33

et 34 sont également employées. Elles prennent alors un caractère illustratif dans le

déroulement de la démonstration. A chaque évocation de réponses à une question ouverte

nous mentionnons le sexe de la personne, l'âge et I'ancienneté dans la profession, variables

déterminantes dans noûe étude.

Dans son travail de recherche le sociologue doit être attentif à la collecte et au

traitement des données. Le bon déroulement de la démonstration dépend de beaucoup de

conditions notamment du choix de l'échantillon, de la manière dont le questionnaire est

structuré, distribué et exploité, etc. Les entretiens exploratoires avec les différents acteurs de

la profession participent aussi à la bonne connaissance d'une profession, guê ce soit le

directeur technique d'un institut ou que ce soit un ergothérapeute en exercice ou un

responsable de I'ANFE. Le chercheur a des attentes vis à vis des réponses aux questions, le

monde des professions paramédicales est un monde apparemment institutionnalisé, codifié

mais il est aussi traversé par des enjeux en matière de formation, de qualification, de

reconnaissance tout simplement. Les réponses arD( questions posées permettent à I'enquêteur

de déceler un état des rapports professionnels qui traduisent bien une opposition d'intérêts

entre professions.

CONCLUSION

Le travail du sociologue consiste donc à rendre compte de l'éventuel évolution de la

position d'une profession en s'appuyant sur les points de rnre de ceux qui I'occupent. Le vécu

professionnel est une chose, la restitution de ce vécu en est une autre. L'intérêt du

questionnaire est d'arriver à poser les questions qui suscitent des Éponses propres à confirmer

les concepts et les hlpothèses formuler au départ de la recherche. Le sociologue pourrait se

contenter de faire une étude descriptive du cadre de travail des ergothérapeutes, limiter son

attention sur leurs conditions de travail, leurs déroulements de carrière à travers la biographie

professionnelle de tel ou tel ergotherapeute, mais cette approche est incomplète si elle ne

5 l



s'appuie pas sur un cadre théorique précis. Les concepts de champ, d'habitus, de légitimité

proposent des bases théoriques capables de poser une problématique qui va dans le sens d'une

meilleure compréhension des rapports entre I'ergothérapie et les autres professions

paramédicales. Quant à I'administration, son rôle n'est pas neutre dans le déroulement de ces

rapports.
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DEUXIEME PARTIE

LA PROFESSION D'ERGOTHERAPEUTE FACE A LA QUESTION DES

COMPETENCES

53



CHAPITRE I

QUELS CRITERES ADOPTES POUR DEFINIR UNE PROFESSION ?

La profession est un terme nous paraissant familier mais il renvoie cependant à

différentes thèses et courants d'interprétation. On pourrait partir de I'idée que I'ergothérapie

relève de la simple discipline thérapeutique, mais au-delà, elle est aussi perçue comme une

profession, d'abord par les hommes et les femmes qui la servent et qui se réclament d'un

même t1rye de formation, ensuite par cetu( qui sont chargés de I'analyser, de I'observer, de la

classer en fonction d'un certain nombre de critères. Par ailleurs, se déclarer < ergothérapeute >>

(donc affirmer appartenir à une profession) s'apparente à une forme d'engagement, voire

relève de la revendication d'un savoir en comparaison aux pratiques d'autres professions. Car

le monde professionnel peut prendre la forme d'un rapport d'opposition entre agents,

généralement regroupés en associations professionnelles, pour défendre telle qualification,

pour mettre en avant telle capacité d'expertise, etc. L'observateur chargé d'étudier une

profession se rend compte que celle-ci n'est pas à aborder comme une simple catégorie mais

cofirme une réalité sociale et professionnelle qui implique un certain nombre d'enjeux. En

nous appuyant sur les thèses de quelques auteurs anglo-américains et sur une conception plus

< française > de la profession, la réalité des professions nous paraîtra plus familière.
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I. LA PROFESSION VUE PAR LES AUTEURS ANGLO-AMERICAINS

Pour clarifier la notion de profession, il est utile de faire un détour par les définitions

et les diverses approches d'auteurs. L'intérêt de ce travail préalable est d'engager une

réflexion afin de donner un sens à ce terme. Cette volonté de (ré)appropriation d'une notion

dewait nous amener à rendre plus lisible notre étude.

l.l. L'opport d'outeurs issus de différents couronts sociologiques

Ils sont nombreux les sociologues dit < de la profession > à s'être attelés à cette tâche

de clarification conceptuelle. Mais avant de s'engager plus avant, il nous importe de rappeler

quelques définitions ou notions se rattachant à la profession, au sens général ou au sens

communément admis. Le dictionnaire Larousse indique en guise de définition de la

profession que celle-ci est : << un ensemble de personnes qui occupent un même métier. >

Alors que le dictionnaire Petit Robert avance dans un premier temps la racine latine du terme

de profession, celui-ci vient donc du latin < professio >>, expression qui renvoie à la locution

< déclaration publique, ouverte, d'une croyance, d'un comportement >>. Ces indications

préliminaires nous apprennent que la profession implique une réunion de personnes

partageant un mêrne métier et qui bénéficie d'une forme de reconnaissance par le public. Il est

wai que le mot métier est souvent utilisé, dans le langage commun, d'une manière

indifférenciée avec le mot profession, prr exemple : (( J'exerce la profession

d'ergothérapeute >> ou < je pratique le métier d'ergothérapeute. >> Au-delà de cette première

approche, le mot profession est aussi généralement associé à d'autres termes tels que

I'activité, I'occupation, etc.

Plutôt que de se contenter d'une définition trop générale intéressons-nous à des

propositions de sociologues qui ont pensé la profession dans un contexte géneralement socio-

historique. F. Piotet considère que le mot métier renvoie plutôt au travail manuel et le mot

profession est plutôt associé à des activités intellectuellesr. Un point de vue confirmé par S.

Larson et repris pa.r D. Vrancken :

< S. Larson ejfectue la distinction entre professions (au sens de professions savantes)

et métiers (au sens de corps de métiers), celle-ci s'est dffisée au cours des siècles, charriant

des connotations telles que intellectuels/manuels, tête/mains, haut/modeste, etc.2 >>

I F. Piotet, Sur le ûavail, Revue hojet, N" 259, 1999.
2 D. Vrancken, Traité de sociologie du tavail, Bruxelles, De Boeck Université, 1994,p.255.
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Dans la tradition anglo-américaine le terme de < profession3>> a un sens différent de

celui que le sens commun lui prête. E. Freidon considère que la profession se distingue bien

du métier :

< On discerne Ia profession du simple métier à ce qu'elle a acquis le droit d'exercer

son contrôle sur son propre travail.a >

Cet auteur et beaucoup d'autres insistent assez fortement sur la capacité des membres

d'une < profession >> de pratiquer l'autocontrôle (par exemple le droit de décider qui est

autorisé à accomplir le travail, selon E. Freidson). Aussi, pour être plus précis encore dans la

description d'une < profession > nous proposons de confronter plusieurs séries de

caractéristiques (voir les tableaux I et 2) énoncées par des sociologues américains issus des

courants fonctionnalistes et interactionnistes essentiellement : il s'agit de A. M. Carr Saunders

et de P. A. Wilson, de T. Parsons, de H. Willensky, d'E. C. Hughes ainsi que d'E. Freidsons.

Tableau I : Quelques attributs d'une profession d'après le courant fonctionnaliste

* Les caractéristiques d'une << profession )) au sens d' H. Wilensky apparaissent telles quelles dans le liwe de C.

Dubar et de P. Tripier.

3 Le mot << profession > est écrit ente guillemets pour marquer la distinction ente l'approche américaine et
I'approche courante ou générale du terme de profession en tant qu 'activité rémunérée ou en tant que métier.
o E. Freidson, La profession médicale, Paris, Payo! 1984, p. 81.
5 Ces auteurs nous semblent représentatifs des courants de la sociologie de la profession anglo-américaine. Nous
r€,prenons leurs thèses qui sont exposées dans I'ouvrage de C. Dubar et de P. Tripier, Sociologie des professions,

Paris, A. Colin, 1999. Nous les exposons dans des tableaux afin de faciliter la comparaison et I'analyse.

A. M. CARR SAIJNDERS et

P.A.WILSON

T. PARSONS H. WILENSKY*

- Monopole d'exercice professionnel

- Fornation intellectuelle specifi que

- Ecole specifique ou cursus

universitaire

- Indépendance vis à vis de l'Etat

- Le contrôle de la compétence est

assuré par les professionnels eux-

mêmes

- Les membres de la profession

appartiennent à une sorte de confrérie

- Rendre service à la communauté

- Maîtrise d'une spécialité

- Action au service des autres et

désintéressée

- Compétences techniques dans un

domaine défini et particulier

- Rendre des services performants

à des clients

- Compéteirces techniques

juridiquement garanties

- Etre exercé à plein ternps

- Comporter des règles d'activité

- Comprendre une formation et

des écoles specialisées

- Posséder une organisation

professionnelle

- Comporter une protection légale

du monopole

- Avoirétabli un code de

déontologie
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E. C. HUGIIES E. FREIDSON
- Groupe professionnel plutôt que < profession > prêt à

défendre son autonomie

- L'importance de la situation de travail dans la

constnrction d'une identité professionnelle

(socialisation professionnelle)

- Les études universitaires ne suffisent pas pour

intégrer la personne dans un groupe professionnel

- Il n'existe pas de carrière professionnelle

ùoute << tacée >>

- Les groupes professionnels cherchent une protection

légale

- L'importance des études

- Le rôle de I'association professionnelle pour le

contrôle de I'accès à la profession

- Recherche d'une autonomie, la profession fait son

autocontrôle

- Institutionnalisation du savoir formel (sanction par un

diplôme par exemple)

Tableau 2 : Quelques attributs d'une profession d'après le courant interactionniste

Parmi les < professions >> qui rendent le mieux compte de ces caractéristiques, il y a les

professions juridiques et les professions médicales; elles incarnent au mieux cette capacité à

incarner I'autocontrôle. Ces séries de caractéristiques nous permettent de dégager quelques

dénominateurs communs de la < profession > cornme :

- la maîtrise d'une technique

- I'importance particuliàe des études

- la recherche d'un monopole d'exercice

- I'existence d'une organisationprofessionnelle.

Globalement ces auteurs se retrouvent sur ces quatre principes que nous qualifierons

de fondamentaux. Donc, les métiers qui répondraient à ces quatre principes premiers

pouraient être assimilés à des < professions >. Quel en serait I'enjeu ? L'intérêt pour une

activité d'êfte reconnue comme ( profession > serait de s'imposer en tant qu'autorité savante,

elle bénéficierait ainsi d'un pouvoir professionnel certain. Ce passage d'une appellation à une

autre ressernble fortement à une operation de légitimation qu'un sociologue peut appréhender

tant au niveau de la sphère institutionnelle (formation, qualification, études, groupe

professionnel...) qu'en situation de travail ( relations de travail avec le ou les collègues,

relations avec le client...) d'où une complémentarité entre les approches fonctionnalistes et

interactionnistes. Une des activités qui est le plus mis en avant par les autetrs pour illustrer

cet état de fait est donc la profession médicale.
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1.2. De n I'occupotion > à lo a profession l : I'exemple du médecin

La thèse d'E. Freidson sur la profession médicale résume assez bien l'évolution d'une

activité vers une < profession >. Il énonce justement que la médecine trouve sa spécificité

dans sa capaciæ à développer des techniques de guérison propres. De là, elle devient << une

profession savante et une profession consultante >. Possédant une technique et un savoir, le

médecin s'impose sur le marché des soins coilrme le seul détenteur de la compétence de

guérir. E. C. Hughes ne dit pas autre chose en s'intéressant lui aussi à la profession de

médecin, il parle plutôt de la < fabrication d'un médecin >>. En effet C. Dubar et P. Tripier

reprenant les conclusions de E. C. Hughes considerent que :

< La culture médicale s'acquiert par I'éducation médicale qui doit être à Iafois un

apprentissage, une initiation, une conversion. II ne stffit pas d'étudier les disciplines qui

rentrent dans le cursus universitaire de médecine, il faut aussi et surtout être initié au rôle

nédical et se convertir à la vision du monde et de soi qui permet la pratique de ce rô1e.6 >>

Au contact du client, le médecin doit pouvoir convaincre et s'imposer en tant que

technicien de la santé. L'identification au rôle de médecin n'est pas avérée dès les études de

médecine achevées, il est plutôt en devenir à travers un processus d'identification continuelle.

Mais E. C. Hughes n'oublie pas que le prestige du médecin serait largement fragilisé < au

quotidien > sans I'intervention de I'institution administrative. En effet, pour pratiquer ( son

art >>, le médecin doit d'abord obtenir une autorisation d'exercer. La thèse de E. C. Hughes

peut se résumer par un schéma :

Occupation

',,,L,"
'J""
I

Profession

6 E. Hughes cité par C. Dubar et P. Tripier, opus cit, p.l0l.
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Une n occupation > correspond à un emploi qui, sous couvert d'une autorisation

( < licence > ) de I'administratio/, se transforme en << profession >. L'administration lui a

reconnu la capacité de rendre des services (< mission >). Dès lors, ce droit d'exercer élimine

les autres concurrents potentiels. Dans le cas des médecins, ce droit correspond à une forme

de contrôle de la formation dont I'Ordre des médecins est le garant.

D'un point de rnre fonctionnaliste, T. Parsons rejoint par ailleurs la thèse d'E. C.

Hughes. Il souligne que la fonction de médecin est bien institutionnalisée, ses compétences

techniques sont juridiquement garanties. De son côté, F. Steudler affirme que le médecin

possède un ( pouvoir technico-charismatiques > qui provient de la maîtrise de techniques de

haut niveau suite à de longues études.

L'autorité du médecin procède d'une légitimité qui émane à la fois de I'administration,

du groupe des pairs (l'Ordre des médecins, les collègues) et du patient (fidèle). Fort de cette

triple légitimité, le médecin tient aussi à préserver son statut de libéral garant d'une réelle

autonomie professionnelle.

1.3. Lo question de I'outonomie professionnelle

La question de I'autonomie de la profession médicale et de toute autre profession

paraît centrale dans notre étude. Cette approche de I'autonomie est aussi au cæur de la

réflexion d'E. Freidson. Il rapporte dans son liwe quelques principes de I'autonomie

professionnelle évoquée par W.J. Goode dans un article de I'Américan sociological review. Il

s'attache déjà à cerner deux propriétés premieres de I'autonomie :

(( - laformation spécialisée de longue durée dans un système de connaissances abstraites

- la polarisation sur le sertice rendu ou sur la collectivité- >

A cela s'ajoute cinq autres caractéristiques :

( - la profession définit ses propres norrnes d'ëndes et deformation

- Ia pratique professionnelle reçoit souvent sa reconnaissance lëgale sous laforme d'un

permis d'qercer

- les commissions d'admission et d'habilitation sont composées par les membres de la

profession

t L'usage du terme administration est pris dans son sens large. Il évoque autant I'administration centrale
(minisêres, prefectrue, etc.) que l'administation sanitaire et sociale ( Securité sociale, CNAM, etc.). D'autres

expressions proches sont utilisées par la suite comme I'Etat, les pouvoirs publics, la fonction publique. Il sera

aussi question plus loin d'atrninistration hospitalière.
I F. Sæudler, L'évolution de la profession médicale : essai d'analyse sociologique, Cahiers de sociologie et de

démognphie mfticale, Noz, 1973, P. 63.
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- Ia législation relative à la profession est en partie I'æuvre de la profession elle-même

- le praticien est relativement indépendant du jugernent et du contrôle des profanes.e >

Ces principes ne font que confirmer ceux évoqués plus haut par les auteurs des

courants fonctionnalistes et interactionnistes. Ils attestent de la volonté des membres d'une

< profession > de préserver leur rang, leur prestige par le contrôle des études, du recrutement,

et de la pratique professionnelle elle-même. Sans entrer dans un formalisme trop poussé, ces

principes représentent toutefois un modèle théorique de ce qu'est une ( profession >> et par

extension de ce que dewait être I'autonomie professionnelle. Tous les métiers pourraient être

confrontés à I'aune de ces critères afin de vérifier leur degré de < professionnalité >>. Cette

méthode aurait pour but de jauger les activités entre elles voire de mettre en place un

instrument de classification qui se baserait sur des critères autres que celle communément

rencontrés et qui sont plutôt d'ordre socio-économique comme le revenu, le diplôme, la

responsabilité, les conditions de travail, le secteur d'activité, etc. Il s'agirait de proposer une

autre grille de lecture des métiers. Elle pourrait nous éclairer sur le degré de

< professionnalité >> et d'autonomie d'une activité. Mais en quoi cette autonomie

professionnelle peut-elle être un but pour tout métier ? Les métiers qui repondent au mieux à

ces criteres ne sont donc que les professions libérales : médecins, avocats, architectes, etc.

Sans le respect de ces critères, une activité reste-t-elle un emploi (< occupation n) ? Mais

qu'en est-il des activités qui relèvent du paramédical et tout particulièrement de

I'ergothérapie ?

1.4. Qu'est-ce qu'une profession poromédicole ?

A. Abottro apporte son concours à la réflexion en indiquant que ( les professions

commencent quand les gens consacrent tout leur temps à faire ce qu'ils désirent >. Cette thèse

confirme encore une fois la capacité pour les < professions >> d'avoir un contrôle sur leur

pratique. Compte tenu de l'évolution des connaissances et des savoirs < le professionnel va se

recentrer sur une activité principale et déléguer les tâches secondaires à des para-

professionnels >. Qui sont les para-professionnels ? Ce sont les métiers dit pararnédicaux dont

I'ergothérapie fait partie. E. Freidson souligne les taits de caractère fondamentaur du métier

de < paramédical >> :

e E. Freidson, opus ciq p. 87.
r0 Cité par C. Dubar et P. Tripier, opus cit.
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( Le terme ( paramédical > s'applique aux métiers relatifs à l'administration des

soins qui tombent finalement sous Ie contrôle du mëdecin. Ce contrôle se manifeste de

plusieurs façons. En premier lieu, il se trouve que les connaissances techniques que le

personnel paramédical acquiert lors de sa formation et utilise en exerçant sont pour la

ptupart lefait de médecins, qu'ils les aient découvertes ou rendues applicables, ou pour le

moins approuvées. Deuxièmement, le travail paramédical consiste en général beaucoup plus

à assister qu'à remplacer la tâche vraiment décisive, qui est le diagnostic et le traitement.

Troisièmement, les emplois paramédicaux sont presque touiours subordonnés, dans Ia mesure

où ils ne s'exercent en général qu'à la demande ou sur l' < ordre > du médecin et très souvent

sous son contrôle. Enfin, le prestige dont jouissent ces métiers auprès du public est

généralement inférieur à celui des médecins.

Grâce à cet ensemble de traits, on peut opposer le métier paramédical à la profession

reconnue par son absence relative d'autonomie, de responsabilité, d'autorité et de prestige'

Mais, comme il s'organise (c'est sa déJïnition) autour d'une profession reconnue et qu'il

partage avec elle, à quelque degré, non pas tous les aspects du professionnalisme, mais au

moins certain, il se distingue de beaucoup d'autres métiers-rr>>

L'auteur montre bien qu'il y a une difference entre les professions médicales et les

métiers paramédicaux en terme de statut. A ce stade de la démonstration, nous insistons sur le

terme de métier pour bien marquer les liens de dépendance auxquels sont soumis les

< paramédicalD( ) vis à vis des < médicaux ). Les ergotherapeutes ne sont pas assimilés à des

< professions >> d'abord parce qu'ils ne répondent pas en totalité aux critères (énoncés plus

haut) et ensuite parce qu'ils sont dans une relation de subordination face aux médecins dans le

système de soins. Ce dernier n'est-il pas organisé de manière rationnelle et méthodique en se

basant sur une stricte division du fravail qui laissent plus de place à des relations d'autorité et

de dépendance qu'à des relations de collaboration entre professions ? La sociologie des

professions anglo-américaine confinne ce rapport de pouvoir ou de dépendance qui existe au

sein des organisations de soins en désignant les ergothérapeutes coûrme des << occupational

therapistsl2 >> et non comme des < professions D. Ainsi, sur I'aspect sociologique du terme de

profession il n'y a pas de confusion possible pour les auteurs anglo-américains. En France

cette distinction entre < occupation >> et << profession >> ne fiouve pas.rraiment un écho.

lr E. Freidson, opus ci! p. 58 et 59.
12 

Que I'on peut naduire littéralernent par < thérapeute de I'occupation >>'
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2. LA PROFESSION AU SENS DE L'INSEE

En Europe et en France tout particulièrement cette distinction étymologique entre

< profession >> et < occupation >> n'apparaît pas aussi strictement. En effet, en France c'est

I'INSEE (Institut national de la statistique et des études économiques) qui s'est imposé (en

tant qu'organe officiel) moins pour définir le caractère < professionnel > (au sens anglo-

américain) de tel ou tel métier que pour classer celui-ci dans une catégorie précise, les PCS

(les Professions et catégories socioprofessionnelles). Ce découpage du monde des métiers en

catégories revêt un caractère offrciel contrairement aux regroupements opérés par les auteurs

anglo-américains. Le caractère réglementaire de la profession, le contrôle d'accès à la

profession, ou encore I'existence d'une organisation professionnelle... sont des critères qui ne

sont pas retenus pour constituer les PCS. Sans les évacuer pour autant, I'INSEE en a choisi

d'autres plus lisibles d'une certaine manière parce que plus << neutres > et peut-être avec un

degré d'objectivité plus important. Parmi les critères majeurs retenus par I'INSEE , il y a :

le statut (salarié ou indépendant)

le niveau de qualification

le type de métier

le niveau d'instruction

la nature de I'employeur (entreprise ou fonction publique)

I'activité économique (agricultue, industrie et services).

2.1. Les ergothéropeutes dons lo nomencloture des PCS

L'INSEE repartit I'ensemble des métiers en 455 professions repertoriées en 6 groupes

(6 PCS classées comme < actifs >) elles-mêrnes subdivisées en catégories à deux chif&es (voir

tableau 3). La nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles résulte

d'études menées par I'INSEE à partir de I'année 1950. Jusqu'en 1982 les PCS s 'intitulaient

CSP (Catégories socioprofessionnelles) ; à cette date, afin de prendre en compte les mutations

de I'emploi provoquées par les changements économiques et sociaux, I'INSEE a mis au point

une nouvelle nomenclature des professions :
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ANCTENNES CATEGORIES (CSP)

fiusqu'en 1982)

NOTJVELLES CATEGORIES (PCS)

(àpartirde 1982)

0. Agriculteurs exploitants l. Agriculteurs exploitants

l. Salariés agricoles 2. Artisans, commerçants et chef d'enteprise

2. Pahons de I'industrie et du commerce 3. Cadres et professions intellectuelles supérieures

dont 31. Professions libérales

3. Professions libérales et cadres supériews

dont 30. Professions libërales

4. Professions intermédiaires

dont 43. Professions intermédiaires de la santé et du

trcvail socicl

4. Cadres moyens

dont42. Semices médicaux et sociaux

5. Employés

5. Employés 6. Ouwiers

6. Ouwiers

7. Personnels de service

8. Autres catégories

Tableau 3 : Ancienne et nouvelle nomenclatue par PCS

Source: INSEE

Les professions médicales sont classées dans la PCS 3 celle des ( professions libérales

et cadres supérieurs ) pour I'ancienne nomenclature et celle des < cadres et professions

intellectuelles supérieures )) pour la nouvelle nomenclature. Tandis que les ergothérapeutes

apparaissent dans les ( cadres moyens > (CSP 4 et sous catégorie 42) avant 1982 et dans les

( professions intermédiaires > (toujours PCS 4 et sous catégorie 43) après le changement de

nomenclature. En sornme qu'est-ce qui justifie cette modification de < classification > ?

Comme nous I'avons évoqué plus haut, le statisticien tient compte de l'évolution des métiers

au regard des critères mentionnés précédemment. Les sociologues A. Desrosieres et L.

Thévenot nous expliquent que :

< L'appellation nouvelle donnëe à ce groupe (< professions intermédiaires >> au lieu

de < cadres moyens >) joue sur les deux sens du mot : il désigne la position intermédiaire en

même temps que les positions d'intermédiaires. Ce ne sont pas seulement des emplois

( moyens ,, en ce que leurs occupants auraient des propriétés moyennes par rapport aux

autres salariés comme le suggèrmt des ëchelles de stratification. Ces professions impliquent

aussi la mise en æuvre d'une compétence constituée plutôt par les agents du groupe 3
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(cadres) qui æuvrent à la justification de cette compétence. Les occupations du groupe 4

supposent souvent d'opérer des mises en ordre, de rendre des décisions exutoires et donc de

gérer des tensions sociales propres à cette exécution.t3 >

La position < d'intermédiaires >> (ou d'auxiliaires médicales) des professions du même

nom prend tout son sens ici à la différence des << cadres et des professions intellectuelles

supérieures > (PCS 3) qui délaissent progressivement le terrain pour des tâches plus

administratives ou d'organisation. Le travail du statisticien de I'INSEE entérine d'une

certaine façon les conclusions des sociologues anglo-américains sur I'importance de la

relation hiérarchique dans la division du travail.

De plus, dans le gloupe 4, les ergothérapeutes n'apparaissent pas nommément, ils sont

< noyés >> dans la catégorie < spécialistes de la rééducation et diététiciens, salariés ) eux-

mêmes inclus dans la PCS 43 celle des < professions intermédiaires de la santé et du travail

social > (voir tableau 4).

Tableau 4 : Population active ayantun emploi par profession détaillée.

Evolution des effectifs des professions intermédiaires de la santé et du travail social

(PCS 43)

Profession détaillée (PCS 43) Effectifs

(en milliers)

1982

Effectifs

(en millien)

1990

Effectifs

(en milliers)

1999

43. Professions intermédiaires de la santé et du

travail social

590 738 9æ

Cadres infirrriers et assimiles 24 39 40

Infirmiers psychiatriques 47 50 29

Puéricultrices l l t2 l 6

Infimriers spécialisés 2 l 22 26

Infirmiers en soins genéraux salariés 158 189 256

Infimtiers libéraux 2 l 35 48

Sages-femmes (libérales ou salariés) 8 l0 t4

Spéciallstes de la rééducation et diététiciens'

salariés

2l 27 36

Spécialistes de la rééducation et pédicures,

libéraux

29 42 54

l3A. Desrosières et L. Thévenot, Les catégories socioprofessionnelles, Paris, La Découverte, 2000' p. 75.
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Techniciens mfiicaux 42 54 65

Spécialistes de I'appareillage médical, salariés l6 t 7 24

Spécial istes de I 'apparei l lage médical

independants

l 0 9 l4

Preparateurs en pharmacie 27 34 49

Assistante sociale 32 36 45

Educateurs spécialisés 83 97 t32

Animateurs socio-culturels et de loisirs 34 52 l 0 l

Conseillers farniliaux 5 ) l 5

Source : recensements INSEE.

Les ergothérapeutes sont-ils trop peu représentés démographiquement (ils sont au

nombre de 4433 en France en janvier 2002t\ pour ne pas être classés nommément au sein des

455 postes repertoriés par I'INSEE ? Toutefois, I'augmentation globale des effectifs de la

PCS 43 sur I'ensemble de la période 1999t1982 (+ 63.3 o/o, pour un effectif de 964 000 actifs

en 1999) confirme la croissance des offres d'emplois depuis plusieurs années dans le secteur

tertiaire et plus particulièrement dans les activités à caractère sanitaire et social. Les

< spécialistes de la rééducation et diététiciens, salariés >> enregistrent une croissance entre

1982 et 1999 un peu supérieure à celle de la totalité de I'effectif de la PCS 43 en I'occurrence

+71.4 %. Ne connaissant pas exactement l'évolution du nombre d'ergothérapeutes depuis

1982 (faute de statistiques fiables) il nous semble intéressant de repérer de combien avarié

l'effectif des diplômés en ergothérapie à l'issu de leur formation.

Tableau 5 : Effectifs des diplômés en ergothérapie

Source: DREES

La progression du nombre de diplômés en ergothérapie entre 1982 et 1998 (+ 45.9 %)

s'inscrit dans I'augmentation globale des effectifs des ( professions intermédiaires de la

santé > (PCS 43) mais en restant en deçà de 17.3 points du taux de croissance de réference (+

63.3 o/o). Après une période de quasi-stagnation (+ 1.5 7o entre 1982 et 1990), le nombre de

diplômés s'accroît hès nettement à partir de 1990 (+ 43.7 %). Rares sont les professions

1982 1990 1998

Nombre de diplômes

délivés

198 201 289

In Source : ministère de I'Emploi et de la Solidarité, DREES, répertoire ADELI.
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paramédicales qui connaissent un tel taux de progression en près de l0 ans. Permet-il de

combler un ( retard >> ou répond-il à un besoin plus important en traitements

ergothérapiques ?

2.2.L'ergothéropie ou regord de 4 critères de clossificotion

Ces quelques éléments statistiques prouvent que le statisticien de I'INSEE ne classe

pas les métiers par hasard. Pow justifier la position << d'intermédiaire >> de l'ergothérapeute il

serait souhaitable d'associer les critères de I'INSEE avec ceux des sociologues anglo-

américains. Pour cela nous en choisirons quatre qui sont représentatifs des deux tendances :

- le recrutement

- la formation

- la qualification

- la place dans la hierarchie.

Le recrutement

Le recrutement pose la question de I'adéquation enfie la demande et I'offre de postes

d'ergothérapeutes. Qui recrutent les ergothérapeutes ? Quelles sont les institutions et les

établissements qui offrent des emplois d'ergothérapeutes ? La quasi-totalité des

ergothérapeutes est salariée tandis qu'une faible proportion s'engage sur la voie du

< libéralls > principalement à cause de I'absence de remboursement des actes par la Sécurité

sociale. Voyons quelques exemples d'institutions dans lesquelles travaillent les

ergothérapeutes.

La diversité des lieux d'exercice

Servic€,sde soins à
domicilg de srite

-

Associations
(APF, AFM...)

Etôlissernents pour enfants
et adultes handicapés
(IV[AS, CICAT,CA]USP. . . )

C€ntrè de rééducation et
de réadaptation

et d'accompagnement
(ESVAD, SESSD, ES 35...)

15 Sur 4433 ergothérapeute au lo janvier 2002,4366 sont salariés, 67 sont installés en libéral. Les
ergothérapeutes salariés representent donc 98.5 % du total des ergothérapeutes (Source : ministère de I'Emploi et
de la Solidarité).

Hôpital privé ou public
(CHU, cliniçe...) 

, 
_

Centregéronto- \
psychiatique ErgothéraPeute
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L'accès à la profession est réglementé par l'administration en imposant comme

condition d'exercice à la profession le diplôme d'Etat datant de 1970. Cette marque de

I'administration se traduit par la volonté de réguler le nombre d'ergothérapeutes admis dans

les différents Instituts de formation en ergothérapie et par le souci de contrôler le nombre de

diplôme d'Etat déliwé chaque annéer6. Le recrutement dans les instituts se fait au niveau du

baccalauréat et le public admis est essentiellement féminin. Il se fait par voie de concours.

Entre l99l et 1999 le nombre de candidats désirant intégrer I'Institut de formation en

ergotherapie de Nancy (pour ne prendre que cet exemple évoqué dans le tableau 6) a plus que

triplé (*.a) tandis que le nombre d'étudiants en formation a augrnenté moins fortement

(x1.36). Remarquons qu'à partir de 1993I'effectif des élèves accueillis est quasiment toujours

le même (35) alors que les aspirants à l'entrée augmentent toujours. Cette situation n'est pas

propre à Nancy mais nous la retrouvons dans toutes les écolesr7.

Tableau 6 : Nombre de candidats - Nombre d'étudiants en formation

L'exemple de I'Institut de formation en ergothérapie de Nancy

Source : Institut de Nancy

Mais le choix d'entrer à l'écolelE d'ergothérapie et d'en suiue la formation n'est pas

un choix qui s'opere dès I'obtention du baccalauréat. D'après nos résultats,le près de la moitié

16 Il existe huit Instituts de formation en ergothérapie en France qui préparent au diplôme d'Etat. Il s'agit de

Berck sur Mer , Bordeaux, Créteil, Lyon" Montpellier, Nancy, Paris et Rennes. Généralement ils ont un statut

d'école privée sous contat d'association avec l'Etat. Ils dépendent pour I'agrément et pour le contenu des

p-gr*t;o dispensés du ministère de la Santé. La taille de ces instituts est assez homogène : ils accueillent tous

à pàu p6s b méme nombre d'étudiants environ une tentaine par promotion. Ce nombre est fixé par arÉté par la

OilAS'S (Direction régionale des affaires sanitaires et sociales), institution qui dépend du ministère de la Santé.
t? Touteùis un anêtéte h DRASS (N" 0l-73) autorise l'école de Nancy, à partir de la rentée 2001, à accueillir

42 étudiants. L'année suivante un nouvel arrêté (No 2002-71) porte I'agrénent pour un effectif de 48 élèves.

Cette augmentation du nombre d'étudiants acceptés en lo année n'est pas réserrrée à la seule école de Nancy, elle

touche lès huit instituts. De l99l à2002, au regard des résultats de Nancy, I'effectif des étudiants en lo année a

donc quasinent doublé (+ g2o/o en dix ans), en valeur absolue il ne croît pourtant que de 29 étudiants.
ls I-a iénomination usuelle d'un établissement est Institut de formation en ergothérapie mais il est possible aussi

de lui substituer le terme d'école.

l99l 1993 1995 t997 1999

Nombre de

candidats 2lr 237 47r 710 729

Nombre

d'étudiants en

fomration

25 35 35 35 34
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des étudiants (49.2 %) a suivi ou interrompu une autre formation (universitaire ou autre) avant

d'entrer dans un institut. Si 35 % de ces 49.2 % ont opté pour une preparation paramédicale

avant de se présenter au concours d'entrée dans un institut, 26 Yo sont d'abord passés par des

études de médecine et25 Yopar le Deug Sciences, pour ne citer que les pourcentages les plus

élevés. L'orientation vers une voie scientifique (médecine, sciences) avant de choisir

finalement les énrdes paramédicales reste toutefois un choix conforme à la formation initiale

en lycée puisque 92.1o/o des étudiants en ergotherapie sont titulaires d'un baccalauréat S ou D

(donc à vocation scientifique). Mais cela n'empêche pas le nombre de candidats à I'entrée des

écoles d'augmenter d'année en année.

Ce pourcentage élevé d'étudiants n'ayarû pas opté directement après le baccalauréat

pour une formation en ergothérapie traduit-il une méconnaissance de la profession voire une

réticence à s'engager dans ce métier ? L'intérêt que manifeste les étudiants vis à vis de

I'ergothérapie n'est-il pas mesurable à la manière dont les étudiants ont eu connaissance de la

profession ? 5i29.4% des étudiants interrogés ont profité de renseignements dispensés par des

amis ou des membres de la famille sur la réalitê de la profession, 5l % se sont tournés vers

d'autres sources d'information et d'orientation (le forum des métiers, des liwes et revues

spécialisées...) pour s'informer des débouchés possibles après le baccalauréat. D'ailleurs

beaucoup d'étudiants profitent du passage par d'autres filières ou par les préparations au

concours d'entrée aux écoles paramédicales pour se renseigner sur les differents aspects de la

profession d'ergothérapeute. Pamri toutes les questions qu'un prétendant à une profession est

en droit de se poser, il y a celle de la carrière. Concernant les professions paramédicales en

général et I'ergothérapie en particulier les perspectives de carrière sont relativement

restreintes.

Une fois diplômé d'Etat,l'ergothérapeute exerce essentiellement en institution avec le

statut de salarié. Au sein de I'administration hospitalière par exemple, la gestion de carrière

rejoint à peu de chose près celle des fonctionnaires d'Etat sur la base de I'ancienneté et de la

note administrative2o. Au-delà d'une carrière < linéaire > dans un hôpital, un ergothérapeute a

aussi la possibilité de changer d'employeurs soit pour être embauché dans le milieu associatif,

soit pour intégrer des stuctues plus << ouvertes D comme les équipes de maintien à domicile,

etc. Le changement d'employeur ne s'accompagne généralement pas d'une modification du

le Ces résultats proviennent de I'enquête menée en mars 2000 auprès des étudiants en ergothérapie et des
ergotherapeutes en exercice.
æ Tout salarié de la fonction publique bénéficie d'une note administrative qui sanctionne les aptitudes à
s'investir dans les tiiches au quotidien. Sans vouloir lui donner trop d'importance, elle intoduit toutefois un
critère de mérite voire de perforurance dans I'administation.
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statut. L'ergothérapeute après avoir opté pour un autre employeur en tirera moins un bénéfice

en terme de rémunération (celle-ci reste relativement la même quel que soit I'employeuftl

qu'au niveau du statut à cause des nouvelles situations de travail qu'il rencontre.

Nous observons aussi que certains ergothérapeutes accusent un << retard >> dans le

déroulement de leur carrière. Sur une carrière professionnelle il est possible de confronter à

chaque âge le nombre d'années d'ancienneté observée et le nombre d'années d'ancienneté

attendue connaissant l'âge de début de carrière qui correspond théoriquement à l'âge de sortie

de l'école d'ergothérapie c'est-à-dire 2l ans (18 + 3). En prenant comme base de référence les

résultats de I'enquête sur les ergothérapeutes en exercice nous pouvons donc faire

correspondre la variable < âge > avec la variable < anciennetéz>.

Tableau 7 : Ancienneté observée dans la profession pour la tranche d'âge 25 à29 ans*

(en%)

Enquête Ergothérapeutes - Mars 2000

* L'ancienneté attendue pour cette tanche d'âge se situe entre 4 et 8 ans (25 ' 4 =21 et 29 - t =21) pow un âge

de sortie théorique de l'école qui est de 2l ans.

Concernant cette tranche d'âge, nous observons que 40.3 % des ergothérapeutes entre

25 et 29 ans ont une ancienneté entre I et 3 ans ce qui traduit un certain << retard > en

comparaison avec une carrière au déroulement << normal >> donc attendue c'est-à-dire entre 4

et 8 ans. Ces << retards > observés dans le déroulement de carière sont-elles dues à des échecs

scolaires ou à des hésitations dans le choix d'orientation après le BAC avant de s'engager

dans la filière < ergothérapie > ? Ou trouvent-elles leur origine dans le peu d'offie de postes

d'ergothérapeutes dans certaines régions obligeant I'ergothérapeute à interrompre sa carrière ?

Ajoutons que compte tenu d'un fort taux de féminisation de la profession beaucoup

2t Cetains ergothérapeutes envisagent une carrière dans le domaine commercial au sein d'entreprises privées

spécialisées dans la-distribution d'aides techniques (fauteuils roulants, cannes...). Ceux-ci bénéficient de

rèmunérations plus importantes que les ergothérapeutes qui exercent habituellement dans les institutions de

soins.
2 Il nous est possible de choisir une tanche d'âge, la fanche ente 25 et 29 ans par exernple. Et à cette tranche

d'âge nous asiocions à chaque fois I'ancienneté attendue (sur la base de l'âge de sortie de l'école) et l'ancienneté

obsirvée. En fonction des résultats il sera possible de faire des interprétations sur les interruptions ou les
( r€târds > dans le déroulement de carière.

Ancienneté observée

entrelet3ans

Ancienneté observée et attendue

entre4etSans

Entre 25 et 29 ans 40.3 59.7
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d'ergothérapeutes interrompent leur carrière volontairement pour des causes essentiellement

familiales. Et cette tendance au << retard >> dans le déroulement de carrière s'obserye quelle

que soit la tranche d'âge choisie : il existe toujours, selon nos résultats, une part plus ou moins

importante d'ergothérapeutes déclarant une ancienneté inférieure à celle attendue. Toutefois il

est possible de relancer une carrière en choisissant de devenir cadre hospitalier par exemple

après une année de formation.

Depuis 1980, un décret stipule la création d'un certificat de moniteur-cadre en

ergothérapie (donc dix ans après la création du diplôme d'Etat). Titulaire de ce certificat un

ergothérapeute devient un chef d'un service en ergothérapie exclusivement. Il n'est pas

autorisé à exercer son autorité dans un service qui ne relève pas de sa spécialité (service de

kinésithérapie par exemple). Un changement s'est opéré avec le décret de 1995 relatif à la

création du diplôme d'Etat de cadre de santé préparé dans les écoles de cadre de santé

ouvertes à tous les < paramédicaux >>. En effet, ce décret permet à tout tinrlaire de ce diplôme

d'être à la tête d'un service dans un domaine qui n'est pas le sien. L'avantage de ce diplôme

c'est qu'il ouwe des perspectives de carrière plus importantes avec la multiplication des offres

de postes de cadres. Cette ouverture signifie aussi qu'un service de kinésithérapie est

susceptible d'être dirigé par un ergothérapeute et inversement. L'instauration de ce diplôme

de cadre de santé, sous la pression des différentes professions paramédicales, prouve aussi

qu'il y a une demande de formation en relation avec un besoin de promotion.

Laformation

La formation joue non seulement un rôle important tout au long d'une carrière mais

elle est indispensable aux conditions d'accès au marché du travail. P. Santelmann met I'accent

sur cet état de fait :

< La question de Ia formation dans I'entreprise est indissociable du problème de

I'apprentissage professionnel au sens large, c'est à dire de la mise en Guvre de moyens

destinés à organiser et à favoriser l'intégration des individus à I'activité productive de la

société.

La formation initiale a pour mission de constituer les bases de connaissances

générales des individus (...), elle a également comme tâche I'enseignement professionnel de

base (théorique-pratique) permettant l'obtention de niveau de qualification utile à

l' organisation économique.'3 r,

ts p. Sanælmann, Du bon usage de la formation en alt€rnance, Revue française des affaires sociales (RFAS)'

No4, 1991, p. 103.
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Cet extrait d'article nous donne une première définition de la formation, elle insiste

sur son utilité économique et sur son caractère éminemment intégrateur. Mais P. Santelmann

prône un développement de la formation en alternance pour éviter une trop grande coupure

entre le monde du travail et le monde de I'enseignement. La formation initiale des

< paramédicaux >> en général et des ergothérapeutes en particulier va un peu dans ce sens

puisqu 'elle est conçue autour de l'alternance avec une articulation entre un apprentissage

théorique et les expériences de travail sur le terrain. Les connaissances théoriques, dispensées

dans les instituts, s'enrichissent des connaissances pratiques apprises en situation

professionnelle lors des stages essentiellement, le contact précoce avec le patient est

recornmandé. Pendant les trois années que durent les éfudes, il est proposé aux étudiants de

I'Institut de formation en ergothérapie de Nancy, par exemple, dix mois de stage :

< Ce sont des stages cliniques qui s'effectuent dans les structures sanitaires et médico'

sociales sur I'ensemble du territoire national. (...)

L'accent est mis sur I'apprentissage pratique des techniques de rééducation et de

réadaptation répondant aux dé/ïciences et incapacités. Une large part est accordée à l'étude

des activités de lavie quotidienne, domestiques, de I'habitat, des moyens de communication et

de déplacement, ainsi que des possibilités de leur adaptation à la personne handicapée.24>

Les stages fonctionnent un peu sur le principe du tutorat c'est à dire que les tuteurs, en

I'occurrence les ergothérapeutes en exercice, apportent leur expérience au stagiaire. Ce

dernier prend connaissance de son métier à travers les pratiques de terrain. Le terrain est un

lieu d'application de la formation ; à l'élève, sous couvert du tuteur, de faire le lien entre la

théorie et la pratique. A la fin des stages, un bilan de stage est effectué et qui compte dans

l'évaluation finale.

La formation pratique se double donc d'une formation théorique. La diversité des

matières proposées fait I'originalité de cette formation puisque les cours dispensés ne

s'arrêtent pas à l'étude de I'anatomie, de la neurologie, de la traumatologie ou de la

rhumatologie...elles débordent sur la psychiatrie, la psychologie, la gériatrie, la formation à la

relation, etc. Car I'ergothérapeute dans la pratique de sa profession doit témoigner de qualités

relationnelles qui s'apprennent en partie à l'école mais surtout qui se vivent sur le terrain.

Une fois obtenu le diplôme d'Etat en ergothérapie, I'ergothérapeute comme tout

salarié a la droit de bénéficier de formation en cours d'emploi soit dans le cadre de la

promotion sociale (intégrer l'école des cadres de santé par exemple), soit dans le cadre de la

24 Dépliant de présentation de I'institut de Nancy.
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formation professionnelle (formation continue) ou de la formation personnelle (pour changer

de profession par exemple). Concernant la formation continue des ergothérapeutes, I'ANFE

(Association nationale française des ergothérapeutes) se charge d'être à I'origine de nombreux

stages pour aider à améliorer les compétences professionnelles. L'évolution des pathologies,

les nouveaux résultats de la recherche obligent les ergothérapeutes à se tenir informer.

D'ailleurs, deux publications l'une émanant de I'ANFE (Le < Journal Ergothérapie >) et

I'autre d'un collectif de médecins rééducateurs et d'ergothérapeutes (< Expériences en

ergothérapie >) se font régulièrement l'écho de recherches autour de I'ergothérapie. Participer

à la formation continue c'est maintenir un niveau de qualification et de compétence élevé.

La qualiJïcation

La qualification est intimement liée au recrutement et à la formation. C'est elle qui

justifie en grande partie la position << d'intermédiaire > des ergothérapeutes dans le système de

soins. Mais qu'est,ce que la qualification ? Quelle définition donnée à la qualification ? La

définition de la qualification donnée par les sociologues tels G. Friedmann, P. Naville ou

encore A. Touraine était en relation avec l'évolution du monde industriel. Ce sont les

transformations du monde du havail dans les années 1950-1960 qui ont relancé le débat

autour de la qualification. Dans les années 1990-2000 I'objet < qualification > change de

nature à cause du phénomène de la tertiarisation (un nombre croissant d'actifs occupent des

emplois dans le secteur tertiaire). Cette tendance déplace le débat sur la qualification vers

I'analyse des professions non industrielles. Mais comment doit-on aborder le concept de

qualification ? Quelles sont les hlpothèses à retenir par rapport à ce concept dans le cas de la

profession d'ergothérapeute ? Quelles orientations allons-nous adopter pour donner une

<< consistance sociologique D à ce terme ?

Il s'agit moins de nous intéresser à I'acte de travail en lui-même et de constater les

savoirs et les savoir-faire que mobilise un ergotherapeute en situation de travail au sein d'une

organisation. L'orientation choisie n'est pas de mettre en évidence des logiques d'acteur mais

plutôt d'insister sur I'articulation entre le recrutement et la formation d'un côté et la

qualification de I'autre dans I'espace professionnel. L'Etat en agissant sur le contenu de la

formation des ergothérapeutes, en intervenant sur la distribution des titres scolaires et en

fxant un quota annuel de diplômés déplace I'objet < qualification >) en dehors d'un rapport

marchand qui s'établit normalement autour de la valeur d'usage et de la valetr d'échange

d'un métier. Nous sonrmes bien dans un espace professionnel où la réglementation et la

régulation institutionnelle priment sur la négociation. Le << marché du travail des
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ergothérapeutes >>, celui qui organise l'échange entre une offre et une demande de postes

d' ergothérapeutes, est confrôlé par I'adminisffation.

Au sein des rapports entre les différentes professions, c'est d'abord la qualification

juridiquement admise (titres scolaires essentiellement) qui est prise en considération et qui

atteste des qualités individuelles de tel ou tel détenteur de diplôme. L'architecture des

rapports entre les professions se situe avant tout à ce niveau-là. La qualification est ainsi

mesurée ou mesurable, elle peut faire I'objet de comparaison et de confrontation d'un point de

vue institutionnel. La qualification, une fois instituée, fait I'objet d'une classification telle

qu'elle apparaît dans la nomenclature des PCS. Ceci nous amène à un schéma d'implication :

RecrutementÆormation
I
I
I
t

Qualification
I
I
I+

Classification de la profession

Les règles de classification sont relativement simples et explicites. Tel diplôme

correspond à tel niveau de qualification et de classification. La qualification a une forte

emprise sur la profession. Le rapport titre/poste est donc l'élément traditionnel de la

régulation de la profession. A ce stade, nous pourrions proposer une définition de la

qualification qui se résumerait ainsi : aptitudes acquises (et juridiquement reconnues) au cours

de la fomration. Une définition que C. Dubar complèterait en disant qu'un ergothérapeute

qualifié est celui qui :

< Possède les titres scolaires et les habilitations oficielles à exercer sa profession.

Cetn-ci sanctionnent avant tout des savoirs académiques et didactiques, essentiellement

disciplinaires. .I/s s'acquièrent d'abord dans la formation initiale avant de se traduire par

l' exercic e profe s s io nnel.zs >

25 C. Dubar, Sociologie du tavail face à la qualification et à la compétence, Sociologie du tavail, No2, 1996, p.
184. C. Dubar s'appuie sur les thèses de L. Demailly et D. Monjardet à propos de I'analyse des professions non
industrielles (les enseignants et les policien).
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En fait, cette définition correspond à la qualification dite < individuelle > elle ne tient

nullement compte des qualités personnelles mobilisées dans I'exercice de la profession et qui

se résument généralement par le terme de < compétence >>. C. Dubar ajoute :

< Ces qualités, essentiellement relationnelles, ne peuvent s'acquérir par uneformation

préalable : elles sont soit innées soit construites par I'expérience directe, sur le tas, en

situation réelle.26 >>

Les notions de qualification et de compétence se complètent plus qu'elles ne

s'opposent. Elles s'inscrivent toutefois dans deux logiques différentes :

< On définira ici Ia logique de la qualification en ce qu 'elle s'appuie sur des repères

stables et collectivement négociés pour encadrer la relation salariale et pour organiser les

rapports entTe système de formation et système de travail. La logique de la compétence, au

contraire, privitëgie le refus des repères collectifs et l'individualisation des pratiqu"r.21 ,,

Mais comment intégrer la compétence dans le système de classification des

professions dans la mesure où ce n'est que la qualification qui est retenue. Peut-être que les

ergothérapeutes ont des compétences à faire valoir sans que celles-ci soient reconnues ? Chez

les professions paramédicales, le diplôme est non seulement à la base du recrutement mais il

dicte aussi I'attribution d'un poste dans le système de soins tout en étant aussi à I'origine de la

fixation du niveau de rémunération. En prenant pour point de référence unique la

qualification, I'administration produit et reproduit un système de positions figées. A quoi

ressemblerait le système de classification des professions si I'INSEE intégrait I'expérience (le

savoir-faire), le savoir-être, << I'engagement >> dans la profession... en somme la compétence ?

Nous proposons un nouveau schéma d'implication :

RecrutementÆormation + Expérience/Qualités relationnelles

I
I
V

Qualifi cation/Compétence

I
I+

Remise en cause de la classification traditionnelle ?

26 C. Dubar,Ibid, p. 185.
27 E. Dugué, Formation en alternance et diplôme professionnel, deux modes d'interaction entre travail et
fomration : leurs rapports respectifs dans le champ du travail social, Revue française des affaires sociales, N"4,
1999,p. l l6.



Il est plus facile d'associer aux professions libérales le concept de compétence que

pour les autres professions. Les auteurs anglo-américains ne se sont pas trompés en désignant

les < professions >> cofirme incarnant < le modèle de la compétence. > C. Dub#8 ajoute :

< La < compétence >> serait la marque distinctive des membres des groupes

professionnels qui sont parvenus ou qui aspirent à se constituer en marché du travail fermé,

contrôlé par l'élite du groupe et reconnu par I'Etat. Les compétences ffichées seraient les

pièces d'une rhétorique professionnelle destinée à persuader de I'existence d'un besoin que

seuls les < professionnels > peuvent satisfaire et pour lequel ils ont été fficiellement

habilités. >

Les pratiques professionnelles des professions libérales appellent un engagement, des

aptitudes à convaincre le client, un entretien régulier des connaissances (le degré de

< scientificité > de ces professions les y oblige). Le rapport au métier n'est pas bloqué

institutionnellement mais il est en constante évolution; il n'est pas question de parler de poste

de travail dans une organisation mais de tâches diversifiées à fort contenu de connaissances et

de responsabilité. A la légitimité juridique s'ajoute la légitimité sociale parce que les

professions libérales ont une capacité de valorisation propre. La reconnaissance de la

qualification et des compétences va presque de soi. De plus, les professions libérales se

<< prennent en charge > en quelque sorte en insistant sur le maintien d'un niveau élevé de

recrutement. La classification dans la PCS 3 des professions libérales ne confirme-t-elle pas

leur degré de qualification et leur niveau de compétence contrairement aux autres

professions? La classification des professions paramédicales dans la PCS 4 prend-elle en

compte ces deux aspects ? Si les compétences connaissaient un début de reconnaissance sur le

terrain professionnel qu'est-ce qui dewait être modifié en terme de classement ? Les rapports

entre professions en seraient certainement modifiés car plus que la qualification, avec ses

qualités et ses savoirs juridiquunent garantis, la compétence renvoie à des effets de position et

de négociation complètement nouveaux, difficilement maîtrisables.

Bon nombre d'ergothérapeutes revendiquent un remboursement des actes en

ergothérapie par la Sécurité sociale. Cette opération, si elle avait lieu, ouwirait la voie à un

vaste champ en matière d'intervention thérapeutique et de mobilisation de compétences

surtout dans le domaine du maintien à domicile des personnes âgées selon I'ANFE. Dans les

æ c. Dubar, opus cit, p. 186.
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réponses2e au questionnaire nous en relevons deux qui nous paraissent significatives de ce

point de vue là :

< L'ergothérapie doit connaître une évolution prononcée vers la réadaptation au

domicile, sur le lieu de vie sociale ainsi que sur Ie lieu de travail à condition que la profession

soit reconnue. L'ergothérapîe a un rôle à jouer dans l'âtolution de la culture enfaveur de la

prise en charge des personnes handicapées, âgées ou en dfficulté. >

(Femme, 38 ans, I0 ans d'ancienneté)

< L'ergothérapie doit plus se tourner vers l'extérieur des stntctures médicales, plus

vers le libéral en s'adressant plus aux personnes à domicile avec un aménagement moins

médicalisé s'adressant au quotidien, à I'intégration sociale. >

(Femme, 43 ans, I9 ans d'ancienneté1

La première reponse met en doute le rôle de I'administration dans la reconnaissance de

la profession d'ergothérapeute. Cet ergothérapeute semble dire qu'elle-même et ses collègues

possèdent largement les compétences (en plus de leur qualification initiale) pour assurer des

actes de réadaptation à domicile. Pour développer ce type d'actes la reconnaissance du statut

de libéral serait souhaitable (deuxième réponse). C'est à travers un nouveau statut que

I'ergothérapeute développe des compétences nouvelles. De plus, ce statut n'enferme pas

I'ergothérapeute dans une grille de salaires rigide et une évolution de carrière toute

tracée. L'exercice libéral ne dewait-il pas rapprocher I'ergothérapie des < professions >> dans

un certain sens grâce à la meilleure maîtrise de certaines pratiques professionnelles ? Serait-ce

un pas vers I'autonomie professionnelle ? Alors que du point de vue de la qualification et de

la position dans la hiérarchie elle se contenterait d'être une ( semi-profession >> ou une

< profession intermédiaire > ?

La place dans Io hiérarchie

L'acte thérapeutique est assuÉ ( pour partie >> par les professions paramédicales, il est

prescrit par le médecin. C'est donc ce dernier qui juge et qui décide si le patient doit

bénéficier de séances d'ergothérapie. Le système de soins est organisé autour du médecin, E.

Freidson parle :

< D'une division des tâches paramédicales qui constitue un système de strates dans

lequel les métiers sont de près ou de loin disposés autour du travail de médecin.3o >

p 
Nous relevons deux réponses à la question 34 de notre questionnaire. Intitulé de la question : <t D'une manière

générale comment voyal,-vow I'arcnir de l'ergothérapie ? >
m E. Freidson, opus cit, p. 62.
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Concrètement, si nous choisissons I'exemple d'un service de rééducation dans un

centre hospitalier, deux formes de hiérarchie se dessinent, la première concerne la hiérarchie

médicale, la seconde la hiérarchie administrative en milieu hospitalier:

Hiérarchie médicale

Chef de service
I
I
I
i

MédecinÆrofession paramédicale

Hiérarchie administrative

Direction générale

(Direction des soins)

Iv
Cadre suqérieur de santé

I
t

Cadre de santé

Iv
Profession paramédicale

Faut-il plutôt parler de collaboration que de hiérarchisation ? Dans une approche

médicale, compte tenu des réponses apportées par les ergothérapeutes, il est plutôt question

de liens de collaboration que de I'existence d'un rapport professionnel hiérarchique strict où

le médecin ordonne et les professions paramédicales exécutent des ordres. Il ne faut toutefois

pas écarter le degré de responsabilité qui incombe à chaque intervenant dans le cadre du

traitement du patient. C'est à cause de cela que nous avons associé sur le premier schéma sur

un même palier le médecin et la profession paramédicale. Faut-il voir dans la prescription

médicale un rapport d'autorité stricte voire de contrainte entre le prescripteur (le médecin) et

un exécutant (la profession paramédicale) ? Ou bien la prescription médicale n'est qu'une

obligation formelle qui n'empêche en rien I'expression d'wre franche collaboration entre les

differentes professions ? La réponse à ces questions3l n'est-elle pas en partie dans les résultats

aux questions soumises aux ergothérapeutes ?

Tout d'abord au zujet de I'organisation du travail, 60 o/o des ergothérapeutes interrogés

considèrent I'organisation du travail ( peu contraignante > contre 30.5 % qui la trouvent

( assez contraignante > et 9.5 o/o < contraignante >>. Ce sont près des deux tiers des

3r Ce sont des réponses aux questions 24 et25 qui sont libellées ainsi :
Q 24 : << Considérez-vous I'organisation du travail dans laquelle vous évoluez est : Contraignante - Assez
contraignante - Pan contraignante. >

Q 25 : < La collaboration entre les médecins et les autres professions paramédicales vous paraîtelle : Bonne -

Assa bonne - Insufuante -Inqistante. >
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ergothérapeutes qui n'ont pas à subir I'organisation du travail. Le caractère rigide de toute

organisation administrative ne démotive pas les ergothérapeutes même lorsqu'il s'agit de faire

des démarches auprès de la hiérarchie afin de bénéficier des autorisations nécessaires pour

obtenir des congés, pour demander le financement de tel ou tel projet ou pour participer à une

formation.

Graphique | :Lacollaboration enhe les médecins et les autres professions paramédicales

Bonne Assez bonne lnsuffisante Inexistante

Souce : Enquête Ergothérapeutes - Mars 2000

Concernant la collaboration entre les différentes professions, si 38.2 Yo des

ergothérapeutes interrogés affirment que la collaboration avec les médecins et les autres

professions paramédicales est insuffisante (34.8 %) voire inexistante (3.4%),61.8 % sont

d'rrn tout autre avis car ils avancent qu'elle est assez bonne (31.4 %) voire bonne Q}.a %).

D'autres critères tels que < la relation avec la hiérarchie32 > apportent également des réponses

qui laissent supposer de bonnes conditions de travail quels que soient les lieux de travail dans

lesquels évoluent les ergothérapeutes (graphique2).

Satisfaits Plutôt satisfaits Insatisfaits
Source : Enquête Ergothérapeutes - Mars 2000

32 Réponse à la question 26 < Quets sont vos motifs de satisfaction ou d'insetisfaction dans cette profession ?>

Les items concernent < les relations avec la hiërarchie > et< les responsabilités >.
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Graphique 2 : Relations avec la hiérarchie
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Ici, les ergothérapeutes manifestent leur satisfaction face à la hiérarchie (qu'elle soit

administrative ou médicale). Ceux qui semblent approuver la façon dont fonctionne les

rapports hierarchiques l'emportent (66.1 % dont 20.7 % de < satisfaits > et 45.7 % de < plutôt

satisfaits >) sur les < insatisfaits > (33.6 %). Ces résultats confirment les résultats précédents

sur les bonnes relations professionnelles qu'entretiennent les ergothérapeutes avec les

médecins. D'ailleurs en matière de << responsabilité >> les ergothérapeutes ont des motifs de

satisfaction puisque 87.3 % sont << satisfaits ) (39.5 %) ou < plutôt satisfaits >> (47.7 %) des

responsabilités qui leur incombent. Il ressort de ce traitement chiffré une impression de

complémentarité au sein de I'organisation entre les diverses professions plus que

d'opposition. Ces résultats ne sont-ils pas surprenants au regard de la position hiérarchique

des ergothérapeutes ?

Le cadre formel dans lequel est insérée la division du travail médical, en séparant

expressément ceux qui décident (les médecins) et ceux qui exécutent (les professions

paramédicales), n'est pas opératoire ici. Si le pouvoir de décision appartient au seul médecin

dans le cadre du contrôle médical les ergothérapeutes prennent aussi leur part de

responsabilité dans la prise en charge du patient. La division du travail stricte si elle est

fondée sur la qualification et la spécialisation invite tout de même à la collaboration plutôt

qu'à un cloisonnement sans échanges professionnels. En assumant le côté technique, en

exposant un savoir-faire I'ergothérapeute ne prouve-t-il pas qu'il est autre chose qu'un

exécutant ? Veulent-ils montrer que la pratique de soins exige une part d'activité créatrice,

une part d'initiative ? Mais doit-on en conclure que le travail des ergothérapeutes pourrait

s'accomplir à terme independamment du contrôle du médecin ou de I'administration ? La

question de I'autonomie professionnelle des ergothérapeutes et la place de I'ergothérapie dans

I'espace médical et paramédical ne sont-elles pas à nouveau posées ?

Préciser la notion de profession n'est pas une tâche simple parce qu'elle admet

plusieurs sens, plusieurs caractéristiques dont nous nous sorrmes fait l'écho. L'intérêt porté à

la profession d'ergothérapeute, donc sur un exemple, permet dans un premier temps de

confronter différentes thèses d'auteurs avec la classification des PCS établie par I'INSEE et,

dans un deuxième temps, d'énoncer de nouveaux critères propres à angager la discussion sur

la place de I'ergothérapie dans I'espace des professions paramédicales. Mais avant, il est

important de s'arrêter à la définition de l'ergothérapie et à la perception de I'ergothérapie par

les ergothérapeutes eux-mêmes.
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CHAPITRE II

COMMENT DEFINIR L'ERGOTHERAPIE ?

Il est nécessaire de laisser aux spécialistes (aux ergothérapeutes, aux médecins) le soin

de définir I'ergothérapie. Cet exercice n'est pas aisé en raison des multiples champs

d'intervention de I'ergothérapie. D'ailleurs, nous n'avons pas demandé expressément aux

ergothérapeutes interrogés de définir I'ergothérapie mais de mentionner les << aspects

intéressants >> de cette discipline. S'arrêter aux domaines de la rééducation et de la

réadaptation pour définir I'ergothérapie apparaît à la fois comme suffisant et insuffisant.

SufFrsant pour comprendre approximativement le type de prise en charge assuré par les

ergothérapeutes, insuffisant pour se rendre compte de leurs possibilités d'interventions

therapeutiques.

I. CERNER LES CONTOURS DE LA PROFESSION D'ERGOTHERAPEUTE

A ce stade du développement, il est important de préciser les contours de la profession

d'ergothérapeute. Qu'est-ce qu'un ergothérapeute ? Qu'est-ce que I'ergotherapie ? Un détour

historique nous apprend combien cette discipline évolue dans ses pratiques thérapeutiques. De
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plus il semble utile, de prime abord, pour cerner I'ergothérapie, de confronter plusieurs

définitions issues de publications spécialisées ou de dictionnaires à vocation plus généraliste.

l.l. L'ergothéropie se limite-t-elle à une théropie por le trovoil ?

En évoquant en liminaire l'étymologie du terme ergothérapie, celle-ci nous

renseigne déjà sur les caractéristiques specifiques de cette discipline. Dans ergothérapie nous

trouvons therapie et ergo. Thérapie provient du grec < therapia > et signifie soins (dictionnaire

Larousse). Ergo est tiré du grec ( ergon > et signifie activité, ouvrage, travail, réalité

(dictionnaire Belin). Nous proposons dès lors une premiere définition : les ergothérapeutes en

tant que profession paramédicale proposent le travail comme moyen d'atténuer les

conséquences de la maladie. Donc I'ergothérapie, c'est la thérapeutique par le travail.

D'ailleurs les anglo-américains (Canada, Etats-Unis) ont adopté une expression plus

appropriée, celle << d'occupational therapy ), expression traduite littéralement par

thérapeutique occupationneller. Occuper les patients à travailler semble toutefois être une

pratique un peu réductrice mais pleine de signification. Mais le travail en tant qu'activité a

une vocation plus utilitaire que le jeu par exemple car il met le patient en situation d'insertion

sociale. Mais de quels troubles souffrent les patients pour qu'ils aient besoin de séances

d'ergothérapie ? Les patients sont souvent atteints de troubles fonctionnels qui les empêchent

d'avoir ( une vie normale >>.

< Les troubles fonctionnels représentent des anomalies des fonctions élémentaires des

organes qui constituent un handicapfonctionnel, passager ou définitif. (...)

Aussi I'ergothërapie est une méthode de traitement de certaines alfections physiques

ou mentales utilisant le travail ou toute autre occupation, en vue de corriger les troubles

fonctionnels qui les caractëisent.2 >>

Parmi les troubles fonctionnels, il existe le cas des diffrcultés de la fonction motrice :

par exemple suite à un accident de la route une personne n'arrive plus à exécuter certains

gestes et ces anomalies ont des conséquences sur la vie quotidienne du patient atteint (

incapacité de faire sa toilette, difficultés à se déplacer). L'ergothérapeute se propose de

corriger ces anomalies fonctionnelles par des activités spécifiques de rééducation. Dans le cas

d'un déficit de la motricité :

I Cet intitulé monte bien que les anglo-américains marquent bien la distinction entre les activités qui relèvent
de << I'occupation > dont les professions paramédicales et les activités rattachées à la < profession > dont les
professions médicales.
2 L. Pierquin, J. M. André, P. Farcy, Ergothérapie, Paris, Masson, 1980, p.3.
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< Le recours éttentuel à I'ergothérapie se justifierait pour deux raisons : la première,

c'est qu'un mouvement global, un geste, peut avoir sur un muscle paralysé un effet stimulant

supérieur, la seconde, c'est que I'activitë corrige en plus les troubles associés, notamment

psychologiques.

La rééducation du geste est par contre un des objectifs majanrs de I'ergothérapie, car

le geste est la forme la plus expressive et la plus riche de la motricité. L'arme employée,

travail ou occupation, convient admirablement pour en corriger les défauts. Il s'agit même

d'une réëducation allant au-delà des troubles moteurs, car le geste traduit la qualité ou

l'insuffisance de toutes nosfonctions neneuses et psychiques.s >

Nous abordons là une des spécificités de I'ergothérapie et sûrement un des éléments

clé de cette discipline. Alors que la kinésithérapie, également discipline de la rééducation

gestuelle, agfuait face à un déficit de motricité plutôt sur le mouvement, I'ergothérapie

aborderait la pathologie de manière plus fine. C'est moins la rééducation du mouvement que

celle du geste qui compte. L'ergothérapie serait une discipline sensible à la nature du trouble

et à la manière dont il est vécu par celui qui le subit. Un ergothérapeute cherche à traiter la

pathologie avec une activité appropriée tout en connaissant la finalité de celle-ci : autrement

dit, pour le cas d'un handicapé moteur, quels sont les moyens à la disposition d'un

ergotherapeute et pour quels objectifs ?

Après avoir examiné la personne handicapée et après avoir procédé à un bilan,

I'ergothérapeute opte pour différentes techniques aussi variées qu'inventives pour aider la

personne à recouwir en partie voire en totalité ses capacités motrices et une certaine

indépendance. Parmi les techniques utilisées, il y a bien entendu le travail et I'occupation par

des tâches très diverses qui vont de la vannerie, du tissage, en tant qu'activités de base

traditionnelles par exemple, à des activités de la vie quotidienne comme le ménage, la

conduite d'une voiture; d'autres ergothérapeutes privilégieront des exercices plus élaborés

parfois ludiques, etc. Les objectifs ou la finalité de I'activité est de rendre le patient le moins

dépendant possible. Cette première contribution à une définition de I'ergothérapie mérite

d'être complétée par un aute travail de recherchea .

3 t. Pierquin, J. M. An&é, P. Farcy,Ibi{ p.4.
a G. Couci, Ergothérapie substantif féminin, Expériences en ergothérapie, Masson" No4,1994,p.2 et3.
Il s'agit d'une analyse de contenu menée par G. Couci (ergothérapeute-cadre) à partir de quarante-quatre

définitions de I'ergothérapie tirées à la fois d'ouvrages spécialisés en médecine et d'ouvrages à vocation plus
généraliste.
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1.2. Des définitions multiples pour cerner les différents ospects de lo discipline

Parmi les définitions qui sont reprises par G. Gouci dans son article nous choisissons

celles qui nous paraîssent les plus significativess :

I- < Mode de traitement destinë à Ia réadaptation des malades et des blessés au

moyen de I'apprentissage de travaux thérapeutiques D, Grand Larousse encyclopédique,

supplément, I vol., 1968.

2- < Méthode thërapeutique de rééducation active qui a pour but de favoriser la

réinsertion sociale des handicapés moteurs ou mentaux par l'apprentissage et la pratique de

techniques artisanales >, Grand dictionnaire mcyclopédique Larousse, tome 6, 1986.

3- < Thérapeutique par le travail particulièrement utilisée par les maladies

mentales >, Vocabulaire de la psychologie, H. Pieron, Paris, PUF, 1979.

4- < Méthode de rééducation active des infirmes qui consiste à leur faire exécuter un

travail manuel destiné à améliorer leur état physique et psychique et à préparer la reprise de

la vie professionnelle >, Dictionnaire des termes de médecine, Paris, Maloine, 1990-

5- < Activité paramédicale dont le rôle est d'évaluer, de traiter et d'aider les patients

présentant un handicap physique ou intellectuel ou une incapacité quelconque. En

rhumatologie, I'ergothérapeute doit mettre en évidence les dfficultés rencontrëes par les

malades dans leurs activités de la vie quotidienne et les aider à les résoudre en ayant

éventuellement recours aux orthèses et aux aides techniques >>, Dictionnaire illustré de

rhumatologie, Bhalla et Williams, Paris, Pradel, 1989.

6- < Traitement par la rééducationfonctionnelle et I'accomplissement d'un travail.

Discipline paramédicale utilisant les activités fonctionnelles sous forme de travail, jeux,

gestes de la vie courante et qui a pour but d'améliorer unefonction déficiente ou compenser

une fonction perdue, de réduire au minimum la dépendance du sujet, de développer son

habileté manuelle, de lui apprendre à se servir d'une prothèse de membre supérieur et autres

petits appareils facilitant diverses activités. L'ergothérapie comprend entre autres le navail

du bois, du cuir ou du métal, le tissage, la vannerte, le jeu de cartes, la peinture >,

Dictionnaire de médecine physique de rëéducation et de réadaptation fonctionnelle, Paris,

Maloine, 1972.

Les définitions sont plus spécialisées en fonction de la nature du dictionnaire. Elles

représentent des points de repère intéressants pour formuler les contours de cette discipline.

5 Dans les six définitions que nour reprenons, nous mélangeons les extraits tirés d'ouvrages spécialisés et non
spécialisés. Celles-ci vont servir à compléter les conclusions de G.Couci que nous reprenons plus loin.
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Ce condensé de définitions est un précis de mots-clés que I'auteur de I'article reprend dans

son analyse. Quelle est la fréquence d'utilisation de certains mots ? Si nous restons dans une

démarche thérapeutique basée sur le rapport choix de I'activitélfrnalité de I'activité, quels

sont les termes le plus souvent utilisés dans les définitions selon G. Couci ?

< Concernant le < choix de I'activité > les termes qui reviennent le plus souvent sont :

travail, activité ftnanuelle, artisanale ou pratique). A propos des < finalités de I'activité > :

rëinsertion, reclassement, rëadaptation (sociale ou professionnelle).6 tt

Les définitions telles qu'elles apparaissent dans I'article évoquent en grande partie

cette relation essentielle en ergothérapie entre les moyens thérapeutiques utilisés face à une

pathologie et les objectifs visés. Cette relation apparaît assez clairement dans les définitions 1,

2,4 et 6 que ce soit un dictionnaire généraliste ou un dictionnaire spécialisé. Par contre, les

définitions 3 et 5, compte tenu de la thématique développée par le dictionnaire, mettront

davantage I'accent sur I'intérêt de I'ergothérapie en psychiatrie (définition 3) et en

rhumatologie (définition 5). Parmi le tlpe de patient auquel est confronté I'ergothérapeute il y

a les personnes souffrant de troubles physiques mais aussi celles qui souffrent d'un handicap

mental. Un détour par I'histoire de I'ergothérapie nous donnera des éléments d'information

supplémentaire sur cette profession.

1.3. Historique de I'ergothéropie : I'oulonomie comme objectif théropeutique

L'histoire de I'ergothérapie nous montre que I'activité est au cæur de cette discipline.

Pour les besoins de la démonstration no-us résumons en partie un article publié dans le

Journal d'Ergothérapie7. Les auteurs montrent que les vertus de I'activité remontent au temps

les plus reculés. L'activité apporte des bienfaits autant pour la santé physique que pour la

santé mentale. Le travail, I'occupation sont reconnus comme utiles à I'homme. Et c'est tout

particulièrement dans le secteur psychiatrique que les exercices physiques et les occupations

manuelles sont préconisées au début du XIX. siècle contre des pratiques d'enfermement ou

d'enchaînement des malades. Le début du XX" siècle marque la naissance effective de

I'ergothérapie grâce à des pionniers originaires des Etats-Unis qui ont énoncé quelques grands

principes de cette discipline. Les premiers ergothérapeutes sont plutôt spécialisés en

psychiatrie, mais la première guerre mondiale les oriente progressivement vers la médecine

physique:

6 G. Couci,Ibid, p. 5.
7 P. Y. ThemiaulÇ F. Collard, Ergothérapie: << Je me souviens >r, Joumal d'Ergothérapie, Masson, N"2, 1987.
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< Les médecins de rééducation reconnaissent la valew de I'ergothérapie et

fondent des tmités dans les hôpitaux gënéraw et les hôpitaux pédiatriques. (...) Plusieurs

écoles sont créëes notamment aux Etats-Unis. ( ..) IÆ profession s'organise autour

d'associations, d'écoles, de programmes deformation, de publications,s >

La reconnaissance progressive de I'ergothérapie comme profession ne doit pas

cacher la diversité des courants théoriques qui animent cette discipline. Nous pouvons

distinguer detx approches majeures de la pratique de I'ergothérapie issues des recherches.

Selon P.Y. Theniault et F. Collard il s'agit waiment de deux modèles que nous proposons de

rapporter dans un tableau :

Tableau I : Caractéristiques de deux gands modèles théoriques en ergothérapie

Les auteurs a"ffirment que le modèle atomiste s'est plus ou moins imposé dans les

années 1950 à 1970 tandis que le modèle global devient la référence chez les ergothérapeutes

en Amérique du Nord tout comme en France à partir des années 1970 suiæ à de nouvelles

publications sur la question de la relation de l'individu à son environnement. Il est important

de souligner le rôle de la recherche dans la promotion de tel ou tel modèle. La reconnaissance

de la profession en dépend. Et c'est en Amérique du Nord que les programmes de recherche

en ergothérapie sont les plus importants dans la mesure où les ergothérapeutes ont la

possibilité de faire un doctorat, opportunité qui n'existe pas en France puisque le cursus

s'arrête au bout de tois ans. Toutefois beaucoup d'ergothérapeutes en France se lancent aussi

LE MODELE ATOMIS1E OU MEDICAL MODELE GLOBAL OU SYSTEMIQTJE

- L'être humain est reduit à ses plus petites

parties en liaison avec le développement des

sciences médicales surtout en neurologie

- Approche tres analytique de la pæhologie

- L'homme est p€rçu comme un système

neuromusculaire

- Dans le traitement ogothérapique I'activité

proposee n'a pas besoin d'être significative

pour I'individu

- L'être humain est abordé oonrme un Tout en

liaison avec le développement des sciences

humaines

- Approche bio-psycho-sociale de la pathologie

- L'homme est à replacer dans un

environnement. Recherche de l'équilibre de

I'individu

- L'intervention ergothérapique est de traiter le

patient selon le concep,t de globalité, l'activité

proposee doit avoir un ll€ns

t P. Y. Therriarlt, F. Collar{ Ibt{ p. 44.
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dans la recherche notamment les ergothérapeutes-cadres. Il est intéressant de remarquer que

le modèle global a suscité de nombreux commentaires et à ouvert la voie au développement

du concept d'autonomie. Ce concept est largement utilisé par les ergothérapeutes dans leurs

travaux de recherche. Il I'associe aussi avec les termes d'indépendance et de réadaptation :

< Le terme < Autonomie >> - trèsfamilier aux ergothërapeutes -frgtre comme obiectif

principal bien reconnu dans la plupart des dossiers cliniques et dans tous les programmes

d'interventions thérapeutiques visant à la réadaptation du patient.

Nos efforts professionnels se sont toujours concentrés sur la recherche de

I'indépendance et Ia restructuration globale de la personnalité, bref,, sur lafacilitation de son

autonomie somatique et psychique.e >

L'auteur confirme la tendance dans laquelle s'est engagée I'ergothérapie depuis

quelques années, celle de considerer le patient coilrme un Tout. L'ergothérapeute doit faire en

sorte que le patient retrouve confiance en lui, qu'il gagne en indépendance malgré son

handicap. La rêadaptation du patient devient un objectif final primordial, terme repris par un

certain nombre de définitions (voir plus haut). Finalement, toute activité proposée par un

ergothérapeute est en soi rééducative mais a pour finalité la réadaptation (et à terme

I'autonomie). La réadaptation n'est pas un concept très ancien en ergothérapie puisqu'il

apparaît dans les publications spécialisées dans les années 1970, période où justement

I'ergothérapie prend une autre direction qui se veut différente des << courants médicaux >.

< Le patient au centre du traitement s 'engage dans une croissance personnelle. Le

choix de l'activité est donc un travail de collaboration entre le thérapeute et Ie patient.(...)

Pour que la thérapie rthtssisse, ilfaut y associer Ie patient.ro >

En adoptant cette démarche plus < humaniste >> I'ergothérapie n'abandonne-t-elle pas

en partie << I'influence médicale et rationnelle > qui est à la base de sa << scientificité > ? A.

Etienne est convaincu du contraire et que < I'activité dans le traitement ), que ce soit de la

vannerie ou des tâches plus élaborées, doit reprendre toute sa place en ergothérapie en

s'appuyant sur des travaux de recherche de plus en plus nombreux. L'auteur parle même de

e M. Sch*artz, Autonomie: but thérapeutique, professionnel, personnel, Journal d'Ergothérapie, Masson, No2,
1991,p.34.
Cet article est en réalité un texte d'introduction d'une journée de colloque organisée par I'ANFE sw le thème du
<< domicile espace de vie et de soins dans I'Europe de 1992 > et qui a été repris par le Journal d'Ergothérapie. M.
Schwartz est présidente de la WFOT (lVorld federation of occupational therapists), Fédération mondiale des
ergothérapeutes.
l0 A. Etienne, L'activité en Amérique du Nord : évolution vers une science de I'occupation, Journal
d'Ergothérapie, Masson, No2, 1990, p. 50.
L'auteur est professeur d'ergothérapie et responsable des programmes d'ergothérapie à I'université d'Ottawa
(Canada).
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science de I'occupation pour confirmer le rôle primordial de I'occupation en ergothérapiell.

En plus des expressions de < modèle global ou modèle systémique >, nous ajoutons le <

modèle occupationnel >>. La réflexion d'I. Pibarot sur la question nous paraît interessante à ce

stade de la démonstration :

< Si la science médicale est l'arrière fond de la pratique ergothérapique, si les

connaissances en matière de physiologie, psychologie, pathologie font partie de la

compétence de l'ergothérapeute, c'est pour les mettre au service de I'effort spontané du

malade, pour élargir son champ et ses possibilitës d'adaptation au milieu qui est le sien. (...)

L'ergothérapeute est promoteur de l'activité normative des personnes. II accompagne

I'expértence qui consiste à trouver de nouvellesformes d'adaptation à la vie.r2 >t

C'est dans I'interrelation avec I'ergothérapeute que le patient va faire sa propre

expérience de la maladie. L'ergothérapeute va << inviter > le patient à être acteur de sa propre

thérapie. L'adaptation est à nouveau au cæur de la problématique de la thérapie: s'adapter à

son ( quotidien )), que ce soit au travail, dans la relation avec autrui, pour sa toilette, pour

cuisiner, pour se déplacer, etc. L'adaptation pose bien entendu la question des moyens à

mettre en oeuwe pour compenser les incapacités et les déficiences chez le patient.

L'adaptation ou la réadaptation va en quelque sorte plus loin que la < simple > rééducation. Le

but ultime étant toujours I'autonomie. Nous proposons un schéma d'implication :

Rééducation Réadaptation ----+ Autonomie

La réadaptationl3 va < plus loin > que la rééducation dans la mesure où cette pratique

ne < réduit > pas le patient à une pathologie mais le << replace >> dans son environnement pour

arriver à gagner en autonomiela. Une étude a montré que si la réadaptation est très liée à

I'ergothérapie en revanche I'autonomie est une notion qui apparaît plus tardivement :

tt <t Alors que le mot < occupation >, en français, est ambigu et prend souvent le sens de passeiemps, il signifie
en anglais l'ensemble des activités entreprises par l'être humain ou cours de la vie quotidienne. Le
comportement occupationnel signifre le comportement de l'êne humain enCage dans ses activités familières. >
Commentaire cité dans I'article d'4. Etienne, opus cit.
12 I. Pibarot, < Ne dites pas à ma mère que j'ergonne, elle croit que je travaille >>, Journal d'Ergothérapie,
Masson, No3, 1996.
I. Piberot, est ergothérapeute et psychanalyste.
13 Nous proposons les définitions de rééducation et de réadaptation citées dans le Cahier Spécial << Contact
Santé > consacré à Handicap et ergothéraple publié par la maison régionale de la santé Nord Pas-de-Calais en
mai 1995. Réé.ducation : action de refaire l'éducation d'une fonction lésée.

Réadaptation : Ééducation des séquelles afin de réadapter une personne à une vie normale.
In La littérature spécialisée développe plusieurs approches de l'autonomie. Nous en évoquerons deux :
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< La < réadaptation D apparaît dès le début des publications, elle est souvent traitée

dans des articles de rééducation fonctionnelle mais aussi par rapport à la réinsertion

professionnelle, les loisirs, la conduite automobile.

Le mot K autonomie >> nefait son apparition qu'à partir de 1988.

Le mot < indépendance > visible plus tôt, à parttr de 1975, est dénombré neuf fois

seulement.

Le mot < domicile t n'apparaît qu'à partir de 1987 où ilfait soudainement quatrefois

partie des titres, dotnefois au total de 1987 à lggS.ts ))

Cette recherche montre comment les ergothérapeutes témoignent leur intérêt pour telle

ou telle pratique. Ici, nous avons volontairement repris des termes qui nous paraissent

significatifs des tendances actuelles de I'ergothérapie. Il y a bien d'autres termes que I'auteur

a relevés mais qui nous interessent moins car trop liés au caractère technique de I'ergothérapie

tels que les pratiques en neurologie, en rhumatologie, I'appareillage et les aides techniques,

etc.

Par contre ce qui nous importe est la capacité de cette profession à s'ouwir à d'autres

champs d'investigation différents de cetu( auxquels elle est attachée traditionnellement. Le

point de vue des ergothérapeutes semble ici important pour confirmer I'orientation

thérapeutique que prend I'ergothérapie vers la réadaptation et I'autonomie.

2. PERCEPTION DE L'ERGOTHERAPIE PAR LES ERGOTHERAPEUTES

La réadaptation est certes un terme générique en ergothérapie mais qui renvoie à

d'autres pratiques qui sont autant d'enjeux pour I'avenir de la profession. Par exemple < le

l- L'approche fonctionnelle : I'autonomie s'entend dans le sens biologique ou physiologique, c'est la
capaciæ d'une fonction à se gérer elle-màne.

2- L'approche humaniste : devenir autonome est une dynamique propre à chacun mais elle ne peut
s'exercer que dans la relation d'interdépendance qui relie chacun de nous aux autes.

Ces deux définitions sont énoncées par N. Turlan dans un article du Journal d'Ergothêrapie.
N. Turlan, L'autonomie : approche conceptuelle portr une meilleure pratique, Journal d'Ergothérapie, Masson,
No2, 1999.
N. Turlan est ergothérapeute-cadre.
tt Cette étude a été menée par C. Bounellis, ergothérapeute-cadre. Elle a observé l'évolution des pratiques
d'ergothérapie à travers I'apparition et la frQuence de thèrnes, de pathologies, de mots et de contextes dans les
écrits spécialisés. Elle a donc réalisé une analyse de contenu sur la période 1968-1997 des titres de deux
parutions : le Journal d'Ergothérapie et Expériences en ergothérapie aux éditions Masson.
C. Bourellis, Evolution des pratiques d'ergothérapie dans les écrits, Actes du congrès mondial d'ergothérapie,
AI{FE,2M,p.37.
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domicile >> est un thème qui revient souvent. < Le domicile > signifie << retour à domicile > ou

< maintien à domicile >> pour les personnes handicapées ou des personnes qui ont des

incapacités mofiices. La recherche de I'independance peut se pratiquer certes à I'hôpital, dans

I'institution de soins mais elle s'acquiert surtout dans un environnement qui est familier au

patient, c'est à dire le domicile.

2.1 . Le potient ou cæur de lo prise en chorge théropeuiique

A ce titre I'enquête que nous avons menée auprès des ergothérapeutes en exercice et

auprès des étudiants est révélatrice d'une prise de conscience des enjeux. Plusieurs aspects de

la profession leur semblent < interessantsl6 >>:

Fréquence d'apparition des termes ou expressions (par ordre décroissant)

- Le contact humain (I 18)

- Réadaptation (79)

- Intervention à domicile (75)

- Prtse en charge globale du patient (70)

- Diversité des actes, des techniques utilisées (66)

- Autonomie (51)

- Rééducation (44)

- Vaste champ d'intervention (a3)

- Travail d'équipe (42)

- Aides techniques / Appareillages (26)

- Aspect concret du travail (l 1)

- Lien entre le sanitaire et le social (I I)

- Réinsertion (9)

- Evolution permanente (8)

- Indëpendance (7)

Ces quelques résultats montrent à quel point les ergothérapeutes s'intéressent à des

aspects de leur discipline en lien avec ceux qui sont de plus en plus développés dans la

16A partir d'une analyse fréquentielle des termes. Ce bavail conceme les ergothérapeutes en exercice. La
question 32 est une question ouvetrte, elle laisse la possibilité à la personne interrogée de s'exprimer plus
amplement sur quelques lignes, elle est libellée de la sorte : << Quels sont les aspects de la profession
d'ergothérapante qui vous paraissent les phts intéressants? >
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recherche en ergothérapie. L'approche < humaine > ou ( humaniste > de la profession est

mise en exerguetT :

< La relation avec les patients ou usagers de nos services, mais également avec tous

les autres professionnels qui interviennent pour la personne (assistante sociale, auxiliaire de

vie, etc). Dimension plus humaine de la personne, prise en charge d'une personne, et pas

d'un objet pathologique. >

(Femme, 3l ans, 8 ans d'ancienneté)

Une grande partie des ergothérapeutes interrogés considere que < I'aspect relationnel >

de leur profession compte beaucoup dans la thérapie ; et au-delà, c'est I'aide à la personne

malade ou handicapée qui change. La prise en charge d'un patient n'est concevable que dans

un contexte global c'est à dire en replaçant le patient dans son environnement. Le patient est

au cceur du processus thérapeutique. Aussi, il faut plutôt privilégier le < travail en équipe >

que ce soit par exemple pour la réadaptation du patient que pour le retour à domicile ou

encore pour arriver à le rendre plus autonome. Une démarche confirmée par un

ergothérapeute, toujours en réponse à la question32:

< Améliorer I'autonomie dans les gestes simples de la vie quotidienne des gens aussi

bien à leur domicile que dans leur travail, leurs loisirs, ...leur vie dans son ensemble. Les

aider à trouver des solutions pratiques et concrètes à des problèrnes qui leur semblent

insolubles. Travailler en équipe, avec d'autres soignants sur un objectiffaé ensemble. >

(Femme, 23 ans, 2 ans d'ancienneté)

Ces phrases résument assez bien l'état d'esprit des ergothérapeutes interrogés, celui

d'établir un projet autour et avec le patient. Projet établi en concertation avec d'autres

partenaires, d'autres soignants, I'ergothérapeute y jouant pleinement son rôle tout en étant

d'ailleurs prêt à assumer d'autres responsabilités :

< Indépendance hiérarchique, possibilité de prendre des initiatives. >

(Homme, 32 ans,8 ans d'ancienneté)

< La diversité des tâches qui nous incombent. Cette profession nous permet d'évoluer

dans un champ d'activité très vaste : rééducation, réadaptation, adultes, enfants, adolescents,

personnes ôgées...Cette profession nëcessite une recherche perrnanente de moyens (aides

techniques ou autres) etfavorise une certaine créativité. Le travail en équipe est important. >

(Femme,25 ans, 3 ans d'ancienneté)

tt Nous restituons des réponses complètes d'ergothérapeutes à la question 32.
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Ces réponses nous donnent des indications supplémentaires sur le niveau de

compétence des ergothérapeutes. De multiples possibilités d'intervention s'offrent à eux ce

qui rend le travail très créatif en soûlme. L'originalité de leur discipline tient en partie à cela,

d'où aussi une liberté d'action qui les rend souvent indépendant de la hiérarchie.

<< L'autonomie >> qu'ils revendiquent pour les patients semble également les concerner, mais

d'un point de vue professionnel. Et le < travail en équipe >> n'entre pas er contradiction avec

ce besoin d'être éloigné du cadre hiérarchique strict d'un service hospitalier par exemple. La

< rééducation > n'est pas mise de côté, elle fait partie intégrante du métier sauf que la

diversité des pathologies et des publics rencontrés amènent les ergothérapeutes à penser

différemment les modalités de prise en charge. La < réinsertion > est aussi un mot-clé qui

revient dans les propos des ergothérapeutes et qui appartient plus au vocabulaire << social >>

que (( médical >>. L'ergothérapeute, dans une mission de < retour à domicile >, par exemple,

entreprend de faire < le lien entre le sanitaire et le social >. Pour beaucoup d'ergothérapeutes,

la < réinsertion >> s'inscrit dans une pratique d'accompagnernent du patient. En ventilant les

termes par ( caractéristique principale > nous obtenons un tableau récapitulatif :

Tableau 2 : Fréquence d'apparition des termes ou expressions par

<< caractéristique principale > (de I à a)

l- Replacer le patient dans

son environnement

2- Approche

humaine

3- Multiples potentialités

d'intervention

4 -Environnernent de

travail de I'ergo-

thérapeute

- Réadaptation (79)

- Intervention à domicile (75)

- Prise en charge globale du

patient (70)

- Autonomie (51)

- Réinsertion (9)

- Indépendance (7)

- Le contact

humain (118)

- Diversité des actes, des

techniques utitsées (66)

- Rééducation (,14)

-Vaste champ d'inter-

vention (43)

- Evolution permanente

(8)

- Aspect concret

du tavail (l l)

-Aides techniqueV

appareillages (26)

- Lien entre sanitaire

social (l l)

-Travail d'équipe (42)
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Ce regroupement par ( caractéristique principale >> montre I'intérêt que portent les

ergothérapeutes envers le patient. Les différents termes ou expressions en rapport avec les

deux premières << caractéristiques principales >> apparaissent près de 409 fois dans les réponses

des ergothérapeutes. Ces deux caractéristiques sont très complémentaires dans leur approche

du patient.

D'ailleurs, parmi les motifs de satisfaction des ergothérapeutes au travail, << les

relations avec le patient >> prennent une large part. Selon les résultats de notre enquête,

pratiquement la totalité des ergothérapeutes interrogés (so1t99.4%) sont < satisfaits > (84.4%)

ou < plutôt satisfaits > (15%) des relations avec le patient. Seuls 0.7% ont des raisons d'être

mécontents. Dans leur réponse à la question 32 beaucoup d'ergothérapeutes observent le

besoin des patients < d'être écoutés >>. A ce titre I'ergothérapeute :

< Est très proche des patients et de leur quotidien. >>

(femme, 26 ans, 2 ans d'ancienneté)

< Participe à la mise en ( æuwe > des possibilités de la personne handicapée et

accompagne l'ëvolution de la personnalité qui va avec.n

(Femme,42 ans, 19 ans d'ancienneté)

< Considère comme un défi, une bataille à remporter pour aider les personnes

handicapées. Apporter un soutien, une aide, un réconfort, des tentatives de solution à des

problèmes. >

(Femme, 27 ans, 5 ans d'ancienneté)

Dans notre définition de la pratique de I'ergothérapie, il est important d'associer à la

fois le caractère technique et le caractère humain de cette discipline. Ces quelques réponses

I'attestent une fois de plus. Les mots tels que << proche >), (( accompagner la personnalité >,

<< soutien >>, << aide >>, << réconfort > montrent I'intérêt de mettre I'accent aussi sur le

<< relationnel > dans I'intervention thérapeutique. Ainsi le modèle théorique adopté par les

ergotherapeutes serait plutôt le modèle global ou systémique contre le modèle atomiste ou

médical. Probablement que l'état des recherches en ergothérapie a une influence sur les

pratiqueslE. De même que I'orientation des programmes dans les écoles d'ergothérapie n'a-t-

elle pas 1n impact sur les représentations des futurs ergotherapeutes de leurs pratiques ?

It C'est plutôt wai dans la mesure où il y a un lien entre les recherches et le conûenu des formations dispensées

dans les instituts et dnns le cadre des interventions lors de la fomration continue.
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2.2. Lo composonte n globole > de I'ergothéropie est-elle privilégiée dons les instituts

sur lo composonte a otomiste rl ?

Pour en savoir plus sur cette question, il est intéressant d'aller interroger les étudiants

en ergothérapie eux-mêmesle :

< Aspects de rééducation physique ainsi qu'au niveau psychiatrique. Contact avec les

patients. >

(Femme, 20 ans, I" année, Institut de Rennes)

< Les visites à domicile, les mises en situation de vie quotidienne ou de travail. On

s'intéresse à ce que peut encore faire le patient. On a une vision holistique* du patient.

Donner des conseils sur les aides techniques pour que les patients soient autonomes. >>

*globale (Femme, 19 ans, Io année, Institut de Rennes)

< Réadaptation fonctionnelle. Réins ertion professionnelle et s ocial e. >

(Femme, 19 ans, I" année, Institut de Nancy)

< L'approche du patient, qui est une approche globale, une approche de la personne

elle-même. On ne tient pas uniquement compte de la déficience mais de ce qu'elle entraîne

sur la personne. ,)

(Femme, 24 ans, 3oannée, Institut de Nancy)

< Pouvoir *availler dans des domaines très différents (fonctionnel, psychiatrie,...) et

pouvoir aborder les patients de différentes manières et - me semble-t-il - plus humainement

que d'autres professions. >

(Femme, 2I ans, 2o année, Institut de Créteil1

< Le côté relationnel, le contact que I'on a avec les patients mais aussi avec les

familles. Le fait d'aider une personne à s'accepter avec son handicap, à vivre avec et à

redevenir autonoma ),

(Femme, 23 ans, 3o année, Institut de Berck sur Mer)

< Vision globale sans dichotomie corps-esprit, place de I'activité et du relationnel

dans les prises en charge, travail en ëquipe, importance de la position d'actanr du patient,

pise en compte des troubles cognitifs, sensitivo- moteurs et psychologiques. ,)

(Femme, 22 ans, 3o année, Institut de Bordeaux)

le Nous reprenons ici quelques réponses aux questionnaires soumis aux étudiants issus des cinq instituts de
formation en ergothérapie afin de mesurer I'intérêt qu 'ils portent à la profession. Sans entrer dans une analyse
de contenu nous proposons quelques réponses sipificatives à la question 15, elles sont autant de perceptions de
la profession. Le libellé de la question 15 est identique à celui de la question 32 posée aux ergothérapeutes en
exercice : << Quels sont les aspec* de la profession qui vous semblent les phts intéressan$ ? >
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Ces quelques réponses nous renvoient à des notions que nous avons déjà relevées

auprès des ergothérapeutes en exercice. En I'occurrence, elles réaffirment le caractère

< humain > de la profession. Nous constatons aussi que la formation dispensée dans les

instituts prepare I'ergothérapeute à << aborder > le patient d'une certaine manière, celui-ci ne

se résume pas à une pathologie. La formation pluridisciplinaire dont bénéficient les étudiants

en ergothérapie est bien le fondement de la profession d'ergothérapeute, aspect technique et

aspect relationnel sont intimement liés. Elle développe chez les étudiants des aptitudes

propres à faire face à différents types de pathologies, diverses situations. L'interêt des stages

est bien d'aller dans le sens d'une meilleure << compréhension >> de la manière dont les patients

<< vivent > la maladie.

2.3, Lo découverte progressive des différents contours de I'ergothéropie por les

étudionts

Toujours dans le but de mieux connaître I'ergothérapie dans ses différents aspects

nous avons < relancé > les étudiants en leur soumettant une autre question2o. Le choix d'une

profession n'est pas toujours le résultat d'une longue réflexion. Certains étudiants ne

manifestent pas de motivation particulière pour cette profession parce qu'ils I'ont un peu

choisie (( par hasard >. Ils se sont présentés à plusieurs concours d'entrée aux écoles

paramédicales et ont finalement opté pour une formation en ergothérapie (malgré eux ?) :

<t Les concours ont choisi pour moi. >t

(Femme, 2I ans, 1o année, Institut de Rennes )

< ...Malheureusement j'ai loupé le concours de kinésithérapeute- >>

(Femme, 20 ans, I" annëe, Institut de Rennes )

< A la base ce n'est pas un choix, je voulais être psychomotricienne, j'ai tenté le

concours d'ergothërapeute pour m'entraîner au concours de psychomotricienne car ie

connaissais pas exactement la profession d'ergothérapante. >

(Femme, 25 ans, 3" année, Institut de Rennes )

< Mon but premier était de faire sage-femme. Mais le seul concours que i'ai réussi

était celui d'ergo. Je me suis également engagëe dans cette formation qui rn'a elfectivement

æ Le questionnaire aux étudiants en ergothérapie se termine sur une question qui fait toujours appel à leur intérêt
pour la profession, dans la continuité de la question 15. il s'agit donc de la question 20 (question ouverte) :
<< Finalement, qu'est-ce qui vous a incité à choisir la profession d'ergothérapeute? > Nous proposons de
reprendre quelques réponses sipificatives.
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plu et que j 'ai donc mené à bout. Ce qui n'était qu'un hasard... s'est transformé en conviction

(surtout grâce aux stages). >

(Femme, 21 ans, 2o année,Institut de Crétetl )

< Je ne I'ai pas vraiment choisi, je voulais un métier paramédical pour aider les

autres. Maintenant j'en suis contente- ))

(Femme, 24 ans, 3o année, Institut de Nancy )

Ce type de réponses revient régulièrement, il reflète assez bien l'état d'esprit avec

lequel des étudiants abordent la formation en ergothérapie. Pour un certain nombre d'entre

eux, l'ergothérapie est une profession inconnue qu'ils découwent au fur et à mesure des

études. Le choix pour la kinésithérapie, par exemple, est plus probable pour certains étudiants

car cette profession leur est plus familière. Pourtant il apparaît dans les deux dernières

réponses un intérêt croissant pour I'ergothérapie même si cette discipline n'a pas été choisie,

pour beaucoup, délibérément et tout de suite après I'obtention du baccalauréat. En effet, il

existe souvent un décalage entre l'âge de l'étudiant et l'âge d'entrée attendu2l en 1" année

(voir graphique 1).

Graphique I : Comparaison entre l'âge des étudiants et leur âge attendu en première année de

formation*

19 ans

21 ans

Source : Enquête étudiants en ergothérapie - Mars 2000

* Nous avons recueilli l'âge de 9l étudiants de lo année des instituts de Berck sur metr, Creteil, Nancy et Rennes.

Nous apercevons très nettement que les effectifs des étudiants qui ont l'âge de 18 ans

en 1o année sont très faibles, ils ne sont que deux. Tandis qu'au-delà de 18 ans le nombre

d'étudiants en lo année est plus important. Une distribution confirmée par la moyenne d'âge

2t En première année de formation l'âge attendu correspond à l'âge de 18 ans, âge normal du passage du

baccalàuréat. La première condition d'admission dans un institut est donc la détention du baccalauréat, la

deuxième condition est la réussite au concouni d'entée de I'institut.

23 ans et +

20 ans
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qui est de plus de 20 ans (20.27). Donc, en moyenne, les étudiants de lo année ont deux

années de plus que l'âge attendu à ce niveau là des études. Un âge moyen qui est confirmé par

l'âge médian (valeur qui indique un partage en deux effectifs égaux des termes de la série),

celui-ci est également de 20 ans. Globalement, après I'obtention du baccalauréat, I'orientation

des étudiants vers I'ergothérapie n'est pas immédiate, une à deux années sont-elles

nécessaires pour laisser mûrir les projets professionnels ? La réponse à cette question

apparaît-elle dans d'aufies résultatsz de I'enquête ?

65.5% des étudiants interrogés ont une ( idée précise >> de la profession

d'ergothérapeute avant d'entrer à l'institut de formation contre 35.5% qui avancent le

contraire. Par conte, ils sont presque autant (69.4%) à afflurrer ne pas connaître précisément

le contenu des cours dispensés dans les écoles, ce qui est assez normal et prévisible puisqu'il

faut attendre d'être immergé dans une formation pour en apprécier toutes les matières. Il

s'avère toutefois qte 30.60Â des étudiants prétendent connaître le contenu des matières

dispensées ce qui témoigne d'un réel intérêt pour la formation et donc pour la profession

avant même d'avoir commencé les études.

Finalement, c'est I'engagement progressif dans la formation qui permet à l'étudiant

d'appréhender au mieux cette profession. Nous relevons cette fois-ci d'autres réponses23 qui

sont tout à fait représentatives de la façon dont les étudiants sont motivés pour I'ergothérapie :

< (Jne autre approche de la rééducation, plus axée sur le réel, la vie quotidienne du

patient. Quelque chose de dilférent et de novateur. ),

(Femme, 22 ans, 3o année, Institut de Bordeaux)

< La grande variété des actions et la globalité de la prtse en charge. >

(Femme, 29 ans, 3o année,Institut de Nancy)

< Le côté relationnel, technique et manuel et un entourage socio-familial confronté au

handicap. >

(Femme, 2I ans, 3o année,Institut de Nancy)

< (Jne technique originale de rééducation en sachant utiliser I'activité comme

médiateur ce qui permet de susciter l'intérêt de la personne, de la laisser s'exprimer, d'être

plus à I'aise. >

(Femme, 24 ans, 3o année, Institut de Rennes)

< Réassir àfaire viwe une personne avec son handicap. >

2 Réponses aux questions 13 etl4. Question 13 : <Avant d'entrer à l'Institut deformation en ergothérapie aviez-

vouts une idée précise de ce qu'est la profession d'ergothérapeute? > Question 14 : <<Avant d'entrer à l'Instint

deformation en ergothérapie aviæ-vous une idée précise du contenu des cours dispensés dans celui-ci? >
a Nous citons là elrcorc quelques réponses à la question 20.
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(Femme, 25 ans, 2o année, Institut de Créteil)

< Le côtë social et médical de la profession. >

(Femme, 2I ans, 3o année,Institut de Créteil)

Il ressort de ces quelques réponses la volonté d'aider le patient à devenir autonome, à

reprendre place dans un environnement. Cette démarche ne peut pas se réaliser sans une

relation de confiance entre le thérapeute et le patient. Le côté <social > de la fonction

d'ergothérapeute est considéré cornme primordial d'où les expressions : << savoir utiliser

I'activité >>, << susciter I'intérêt >>, << faire virne >>,... L'ergothérapeute, en plus de ses qualités

relationnelles, doit déployer beaucoup d'imagination, d'esprit inventif dans la recherche de

techniques pour que le patient prenne conscience de ses possibilités. Mais parfois il suffit de

proposer une activité manuelle toute << simple ) cofllme la cuisine pour obtenir des avancées

thérapeutiques encourageantes.

Les différents énoncés formulés par les ergothérapeutes en réponse aux questions que

nous leur avons soumises participent à la réflexion sur les différents aspects d'une profession.

A I'importance du choix de I'activité qui est souvent évoqué dans la thérapie autant chez les

ergothérapeutes en exercice que chez les étudiants s'ajoute le caractère primordial de la

< relation >> au patient. A ce stade, I'ergothérapie s'inscrit dans une certaine pluridisciplinarité

qui est probablement un atout en raison des multiples possibilités d'actions thérapeutiques.

Mais, dès lors, n'entre-t-elle pas dans le champ d'intervention d'autres professions pour des

pathologies bien précises ?

2.4.Le point de vue de I'ANFE sur les codres d'intervention de I'ergothéropeute

Si I'ergothérapeute fixe comme objectif thérapeutique I'autonomie du patient il

s'attache autant à s'interesser à la rééducation qu'à la réadaptation, même si la Éadaptation

(la relation entre le malade et son environnement) devient un versant de I'ergotherapie qui est

de plus en plus privilégié. Le titre et le contenu d'une des publications de référence2a de

I'Al.lFE le prouvent:

Dans l'éditorial de la publication B. Coste (président de I'ANFE) fait le point sur

< I'ergotherapie aujourd'hui > :

2n Dans le cadre de la promotion de I'ergothérapie, I'ANFE publie des revues ou des plaquettes qui ont pour
vocation de décrire la profession. La parution de cette revue date de 1986, le titre est : ( Autonomie-
Ergothérapie >.
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< L'ergothérapie est une discipline de réadaptation de l'individu présentant un

handicap, somatique ou psychique, en vue de son maintien ou de son accession à un

maximum d'autonomie dans son environnement (familial, social, professionnel, mais aussi

mobilier, immobilier et urbain).

Dans le cadre de la mise en situation d'activité et de travail proches de la vie

quotidienne:

- l'ergothérapeute rëéduque (...)

- L'ergothérapeute réadapte (...)

- L'ergothérapeute conseille (...). ,,

Dans un premier temps, l'auteur met au centre de la démarche ergothérapique la

réadaptation et I'autonomie. Il n'oublie toutefois pas la rééducation qui arrive plutôt en

<< amont > de la thérapie. Les activités de conseil sont un aspect plus neuf de la profession.

Pour les aspects qui relèvent du conseil B. Coste précise :

< L'ergothérapeute conseille l'individu handicapé, son entourage mais aussi les

entreprises, Ies collectivités locales, et les dffirents promoteurs de I'environnement en

proposant des solutions pratiques pour favoriser l'intégration de la personne et un

environnement accessible au plus grand nombre. >

L'activité de conseil ne relève-t-elle pas de compétences nouvelles chez

I'ergothérapeute qui se rajoutent à des qualifications initiales ? En effet, I'ergothérapie ne

trouve-t-elle pas un nouveau champ d'application dans le maintien et le retour à domicile par

exemple ?

Dans une autre publication de I'ANFE à destination du < grand public > I'ergothérapie

est ainsi décrite :

( - L'ergothérapeute éryalue c'est-à-dire fait des bilans des déficiences et des

incapacités et désavantages ('incapacité correspond à I'aspect fonctionnel du handicap, le

désavantage à I'aspect situationnel du handicap).

- L'ergothérapeute réëduque et réadapte c'est-à-dire traite les déftciences par

rééducation motrice, par I'activité. Il participe à la réinsertion tant dans le milieu familier

(retour à domicile ou maintien à domicile) que dans le milieu professionnel par des conseils,

des aides techniques, des arnénagements mobiliers, architecturaux, urbains.

- Il interyient en psychiatrie pourfaire des bilans et a pour objectif de dêvelopper les

faaitës d'adaptation du patient, son autonomie (...) par des activités ludiques, corporelles.
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- Il opère dans de nouveaux domaines comme l'expertise où il peut être appelé par

des compagnies d'assurance pour évaluer un préjudice ou comme la formation pour

sensibiliser au concept d'autonomie.2s >>

Ce texte comporte des précisions sur la nature des conseils puisqu'il insiste un peu

plus sur I'environnement familial du patient et donc nécessairement sur son cadre de vie

habituel. < Le bilan >> est indubitablement un préalable obligatoire avant de formuler un

conseil. Le degré de spécialisation de I'ergothérapeute dans certains domaines peut I'amener à

se déclarer << expert >>. Les auteurs du texte le prétendent : de nouveaux domaines s'ouwent

aux ergothérapeutes. A eux de mobiliser leur savoir et leur savoir-faire pour s'imposer en tant

que (( spécialiste de la rééducation et de la réadaptation >> et en tant que ( professionnel de

terrain >. Entre le savoir (les connaissances strictes et apprises) et le savoir-faire (expérience)

I'ergothérapeute a de nombreuses possibilités d'intervention. Ces dernières sont-elles reprises

dans le décret d'actes du 2l novembre 1986 réclamé et souhaité depuis des années par les

ergothérapeutes et leur instance représentative I'ANFE ?

2.5. Une opproche plus officielle des protiques en ergothéropie à trovers le décret

d'octes et I'inscription ou Code de lo Sonté publique

L'intérêt du décret d'actes est de fixer un cadre juridique et donc légal aux pratiques

ergothérapiques. Le décret d'actes énonce les << bonnes pratiques >> à accomplir par

l'ergothérapeute. En l'occurrence il fxe < les catégories de personnes habilitées à effectuer

des actes professionnels en ergotherapie >.

Extrait de I'article I :

(( Les ergothérapeutes contribuent aux traitements des déficiences, des

dysfonctionnements, des incapacités ou des handicaps de nature sornatique, psychique ou

intellectuelle, en vue d.e solliciter, en situation d'activité et de travail, les fonctions

déJïcitaires et les capacités rësiduelles d'adaptation fonctionnelle et relationnelle des

personnes traitées, pour leur permettre de maintenir, de récupérer ou d'acquérir une

autonomie individuelle, sociale ou professionnelle.26 t>

Cet extrait, corlme la totalité du décret d'ailleurs, est assimilable à une délimitation

des actes therapeutiques à accomplir, mais est-il assez précis dans sa formulation pour couwir

tous les champs d'intervention susceptibles d'être assurés par I'ergothérapeute ? S'il

25 publication de l'Al.lFE, Profession < ergothérapie >r, Objectif : autonomie et intégration, Paris, 1992.
26 f,)écret NoSGl 195, Journal Officiel de la Républiçe française.
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mentionne (plus loin) que l'ergothérapeute est habilité < à faire des bilans neurologiques, à

appliquer des appareillages et des aides techniques appropriés à I'ergothérapie, à organiser des

activités d'artisanat, de jeu, d'expression de la vie quotidienne, (...)> il ne précise pas le rôle

de I'ergothérapeute dans le cadre du maintien ou du retour à domicile du patient, par exemple.

Il insiste pourtant sur la rééducation et sur la réadaptation-réinsertion qui est un domaine où

I'ergothérapeute se sent particulièrement impliqué. Bref, le décret d'actes serait-il assez flou

pour donner à I'ergothérapeute des latifudes d'actions et pas assez complet pour inciter celui-

ci à se cantonner dans un rôle spécifique ? En tout cas il est plus limitatif dans son approche

de I'ergothérapie que la définition de I'ANFE par exemple. Mais pour I'ANFE ce décret est

un progrès notable dans la reconnaissance de la qualification des ergothérapeutes parce

qu'avant 1986 les textes législatifs qui régissaient la profession d'ergothérapeute étaient

relativement vagues et incomplets. De plus, il reprend une des idées maîtresses de

l'ergothérapie à savoir I'autonomie. En somme la relation rééducation - réadaptation -

autonomie que nous évoquions plus haut est bien présente dans ce décret d'actes. Il indique

que I'action de I'ergothérapeute ne se limite pas à aider à recouvrer I'autonomie individuelle

mais qu'elle doit tâcher de participer à I'acquisition de << I'autonomie individuelle, sociale et

professionnelle > du patient. Mais, faire en sorte qu'un patient retrouve I'autonomie signifie

que I'ergothérapeute est amené à travailler avec d'autres professionnels issus de disciplines

aussi variées que l'infirmerie, la kinésithérapie, la psychologie, la psychomotricité, le travail

social, I'orthophonie, I'ergonomie, les techniciens du bâtiment, etc.

L'autonomie est un concept assez vaste pour impliquer bon nombre de professions.

S'engager sur cette voie nécessite de mobiliser des compétences spécifiques mais suppose

aussi d'accepter I'avis d'autres professionnels intéressés par cette question. L'ANFE en tant

qu'instance représentative I'a bien compris, elle s'atûache à montrer les nombreux domaines

où I'ergothérapeute intervient pour améliorer I'autonomie2T du patient:

(( - Ergothérapie et handicap visuel

- L'ergothérapie auprès de l'enfance inadaptée

- L'ergothérapie en institution psychiatrique

- L'ergothérapie en gériatrie

- L'ergothérapie auprès des grands btûlh

- L'ergothërapie dans un centre de maintien à domicile pour personnes âgées

u Publication de PAI.IFE de 1986, opus cit. Nous reprenons les titres des articles de présentation.
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- L'ergothérapeute dans une entreprise de vente de matériel spëcialisé pour personnes

handicapées

- L'ergothérapeute, technicien de la réadaptation dans une entreprise commerciale

- L'ergothérapeute au sein d'une collectivitë locale. >

Cette liste fait mention des nombreux domaines d'intervention qui intéressent les

ergothérapeutes. Elle souligne concrètement un certain nombre de compétences sans ignorer

que d'autres professions paramédicales sont à même d'æuwer dans les mêmes domaines.

L'autonomie est indissociable comme nous I'avons déjà montré de la rééducation-

réadaptation mais aussi de I'intégration et de I'insertion. Dans le processus d'intégration les

domaines de collaboration avec d'autres professions ne manquent pas. Le cas du retour à

domicile d'une personne âgée après un séjour à I'hôpital exige I'engagement de plusieurs

professions complémentaires dans leurs compétences, il s'agit par exemple du médecin

traitant, de I'infirmieft, d., kinésithérapeute, de I'assistant social, de I'auxiliaire de vie, de

I'ergothérapeute, en n'oubliant pas le rôle de la famille. Peut-être serait-il nécessaire de

compléter le décret d'actes sur cet aspect de I'autonomie qu'est le retour à domicile ?

Depuis la parution du décret d'actes en 1986, le cadre légal de la profession se précise

avec le décret du 4 féwier 1995 relatif à I'inscription de I'ergothérapeute au Code de la Santé

publique :

< Est considéré comme exerçant la profession d'ergothérapeute toute personne qui,

non titulaire du diptôme d'Etat de docteur en médecine, exécute habituellement des actes

professionnels d'ergothërapie, définis par décret en Conseil d'Etat pris après avis de

l'Académie nationale de médecine.

Les ergothérapantes exercent lanr art sur prescription médicale.

Peuvent seuls exercer Ia profession d'ergothërapeute et porter le titre

d'ergothérapeute, accompagné ou non d'un qualiJicatif :

I" Les titulaires du diplôme d'Etatfrançais d'ergothérapante ;

2" Dans les centres hospitaliers spécialisés en psychiatrie et dans les services

psychiatriques des établissements publics de santé, les infirmiers et infirmières intégrés avant

te I I awil 1983 dans un emploi d'ergothérapante (...).2e >

Ce décret a pour avantage de compléter le précédent sur la question de la pratique

illégale de la profession d'ergotherapeute. Il conditionne la pratique de I'ergothérapie à la

I'obtention du diplôme d'Etat. Des formes de dérogations sont possibles pour celles et ceux

æ Nous mentionnons ces plofessions au masculin malgré leur forte féminisation.
æ Loi N"95-l16, article L 5M - 6 du Code de la Santé publique.
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qui ont fait fonction d'ergothérapeute sans en avoir le titre, par exemple les infirmiers. Le

décret mentionne bien que I'ergothérapeute détient des compétences mais reste sous la tutelle

des médecins qui eux ont le monopole de la prescription ; il est bien précisé que les

ergothérapeutes sont sous la dépendance du médecin qui seul est habilité à prescrire des

séances d' ergothérapie.

3. UNE PROFESSION EN EVOLUTION

En définitive, I'ergothêrapie n'a-t-elle pas gagné en reconnaissance déjà d'un point de

vue juridique ? Parfois dénigré pour son côté < bricoleur > (selon les dires d'un

ergothérapeute), elle a pourtant su obtenir au fil du temps des marques de reconnaissance'

Même si I'ergothérapie reste associée à < occupation ) au sens anglo-américain ( elle ne

répond pas à des caractéristiques sufFrsantes pour être déclarée comme < profession >>), cette

dénomination correspond-t-elle à une attribution définitive d'une position dans un espace

professionnel? Laposition de I'ergotherapie compte tenu des critères de recrutement, de

formation, de qualification est-elle susceptible d'évoluer ?

3.1. Une profession quise situe entre le médicol et le sociol

En cela, la question de I'autonomie chez les ergothérapeutes est à nouveau posée. Ne

représente-t-elle pas à la fois un but thérapeutique et un but professionnel ? Ce concept

d'autonomie et d'autres qui lui sont liés s'inscrivent au cæur de la problématique en

ergothérapie, ils sont le fil conducteur des projets d'action de beaucoup d'ergothérapeutes

dans la recherche, dans la pratique au quotidien, dans les revendications professionnelles tout

simplement. A quoi le voyons-nous ?

Des éléments de réponse issus de I'enquête sont révélateurs des points de vue

qu'entretiennent les ergothérapeutes sur (( I'avenir > de leur profession3o. Pourquoi la

profession d'ergotherapeute a-t-elle un avenir ? La profession d'ergotherapeute a un avenir

parce que:

s Rappel : il s'agit de la question 34 elle est libellée ainsi : a D'une manière générale comment voyez'vous
l'aveiir de l'ergothérapie ? I Nous avons Épertorié quelques expressions sans enter dans une analyse de
contenu stricte, sans Éaliser wte ap'proche fréquentielle des réponses.
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(( - Les interventions sont très diverses

- Profession sans cesse à réinventer

- Notre vision des choses est très caractéristique

- De nouveaux domaines s'ouwent aux ergothérapeutes

- C'est une K nouvelle > profession

- Profession qui contient plein de richesses

- Beaucoup de perspectives et de nouvelles orientations. >>

Ces quelques Éponses apportent des confirmations sur la capacité de cette profession

à évoluer, à prendre en compte les tendances nouvelles en matière de soins. Beaucoup

d'ergothérapeutes prévoient une augmentation des besoins en ergothérapie notamment dans

diftrents domaines3l :

< Je pense que l'ergothérapie va se développer car les besoins évoluent, en matière de

retour à domicile, de réinsertion socioprofessionnelle, de prévention chez les personnes

ôgées, de maintien à domicile et I'amélioration de la qualité de vie à domicile.

Je pense (etj'espère) donc que des postes vont se créer dans ces secteurs et que la

profession sera progresstvement mietn connue des autres soignants et du grand public. >

(Femme,23 ans, 2 ans d'ancienneté)

r Evolution prononcée vers le retour au domicile ou lieu de vie sociale à condition

que la profession soit reconnue. L'ergothërapie a un rôle à jouer dans I'évolution de la

culture enfaveur de la prise en charge des personnes handicapées, âgées ou en dfficulté. >

( Femme, 38 ans, I0 ans d'ancienneté)

<r (Jne intégration dans les services de soins à domicile, la possibilité d'avotr une

activité libérale, I'intégration dans les services administratifs de santé. >

( Femme, 50 ans , 25 ans d'ancienneté)

< J'aimerais que les villes fassent davantage appel aux ergothérapeutes pour

I'aménagement et l'accessibilitë des espaces publics.

(Jne reconnaissance en libéral pour pennettre aux particuliers de bénéficier des

conseils d'hygiène de vie, d'aménagement du logement et d'adaptation lorsqu'une

personne est confrontée au handicap. Une reconnaissance du milian médical. >

(Femme,28 ans,7 ans d'ancienneté)

L'ouverture vers d'autres orientations est manifeste pour I'ergothérapie. Cet objectif

sous-jacent qu'est I'autonomie amàre les ergothérapzutes interrogés à s'avancer sur le terrain

3l Nous proposons quelques réponses complètes à ce zujet.
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nécessairement connu de la réadaptation mais aussi à se rapprocher de la sphère du social. Les

deux sont liés. Des termes ou expressions faisant réference à ces deux aspects apparaissent

clairement dans les déclarations citées précédemment.

Tableau 3 : L'ergotherapie entre le médical et le social, d'après quelques réponses

formulées par les ergothérapeutes

MEDICAL SOCIAL

- Prévention chez les personnes âgées

- Prise en charge des personnes handicapées

- Conseil d'hygiène de vie

- Réinsertionsocioprofessionnelle

- Amélioration de la qualité de vie

- Aménager le domicile, lieu de vie sociale

La réadaptation exige des ergothérapeutes de penser ( aménagement ),

< réinsertion D... Si les ergothérapeutes vont au bout de leur démarche sur l'autonomie

peuvent-ils jouer un rôle particulier entre le < paramédical > et le < social >> ? Laissons un

ergotherapeute s'exprimer à ce sujet toujours en réponse à la question 34 :

< Profession en nécessaire développement tant du point de vue de laformation que des

besoins. L'ergothérapante de par sa spécificité est une interface particulièrement utile entre

le monde de la santë et du social. t

(Femme, 46 ans,22 ans d'ancienneté)

Ce témoignage rejoint bien les autres en soulignant la position spécifique que peut

occuper I'ergothérapeute. Aussi, les ergothérapeutes ne réclament-ils pas plus de

reconnaissance tant des services médicaux, tant des instances administratives que du public

parce qu'ils ont justement une spécificité professionnelle à mettre en application ? Il est

intéressant maintenant de se rendre compte de la manière dont les ergothérapeutes estiment

comment les autres agents perçoivent la profession d'ergothérapeute (tableau 4)32 :

32 Ces ésultats relèvent de la question 2l (ergothérapeutes en exercice) : c< Pensu-vous que la profession

d'ergothérapante est connue... >
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Plutôtoul PlutôtNON NSP

Du grand public 0.7 98.9 0.4

Des médecins 28.9 68.2 2.9

Des auûes professions

paramédicales

55.7 42.8 1.5

De I'administration 20.6 70.3 9.1

Tableau 4:Laconnaissance de la profession d'ergothérapeute (en %)

(ergothérapeutes en exercice)

Source : Enquête Ergothérapeutes - Mars 2000

Les ergothérapeutes conviennent qu'ils ne sont plutôt pas connus du public (98.9 %),

de I'administration (70.3 %) et, plus surprenant, des médecins (68.2 oÂ). Ces derniers sont

ceux-là même qui prescrivent des séances d'ergothérapie au sein de I'institution hospitalière

notamment. L'ergothérapeute ne peut pas exercer son art si le médecin ignore I'existence ou

I'utilité de la pratique de I'ergothérapie. Une situation qui s'accentue dès lors que le public se

situe dans la mêrne position d'ignorance. Quant aux autres professions paramédicales, les

opinions des ergothérapeutes interrogés sont plus partagées : I'appartenance à un même

milieu professionnel, la participation à un cursus post-baccalauréat à peu près identique, le

travail en équipe paramédicale rapprochent ces mêmes professions. S'agissant de

I'administration, les ergothérapeutes partagent largement un certain scepticisme. Le

développement de I'ergothérapie dépend en grande partie aussi des moyens alloués par

I'administration, le recul du nombre de création de postes d'ergothérapeutes jusqu'à ces

demieres années ne témoigne-t-il pas qu'elle se fixe d'autres priorités ?

Par contre les étudiants se montrent plus optimistes quant à la connaissance de la

profession par les différents agents33 (tableau 5). Ils sont quasiment unanimes pour afftrmer

que les ergothérapeutes ne sont pas du tout connus du public. Ils ont un regard sur les

représentations collectives relativement clair. Confrontés au public dans le quotidien (amis,

connaissances, patients lors de stages), ils constatent que I'ergothérapeute n'est pas une

profession connue à I'identique de la profession d'infirmier ou de celle de kinésithérapeute

pour citer des professions paramédicales bénéficiant d'une densité par habitant plus grande.

33 Ces résultats relèvent de la question 17 (questionnaire des étudians) : << Pensez-vow que la profession

d'ergothérapante est connue... ,ù
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Par contre, les étudiants sont assez persuadés que les médecins et les autres professions

paramédicales connaissent la profession d'ergothérapeute (respectivement 56.9 % et 67 .8%).

Tableau 5 :Laconnaissance de la profession d'ergothérapeute (en %)

(étudiants)

Source : Enquête Ergothérapeutes - Mars 2000

Vis-à-vis de I'administration le doute est de mise car seuls près d'un tiers des étudiants (39 %)

pense que I'ergothérapie est plutôt connue de celle-ci, un pourcentage équivalent (38.5 %)

admet le contraire et22.5 o/o ne sait pas. Si I'on ajoute ce dernier pourcentage au précédent, ce

sont 6l % (22.5 + 38.5) des étudiants qui considèrent que I'administration est plus ou moins

éloignée des préoccupations des ergothérapeutes. En définitive, les étudiants ont le sentiment,

cofirme les ergothérapeutes en exercice, que la connaissance de leur profession depend de la

< distance > qui les séparent avec les autres agents. Les représentations des ergothérapeutes

sont largement conditionnées par tout un ensemble d'informations glanées au quotidien dans

les rencontres, les consultations diverses, le travail au quotidien. En tout cas les expériences

au travail influencent les représentations des étudiants au même titre que celles des

ergothérapeutes en exercice sur l'état de I'ergothérapie.

3.2. Les freins à l'évolution de lo profession

De par son histoire, de par les différentes prises de position des ergothérapeutes et de

leurs représentants nous constatons que cette profession est en constante évolution. Dans quel

sens évolue-t elle ? Afin d'être le plus complet possible dans la délimitation que donnent les

ergothérapeutes de leur profession, il est important de reprendre leurs réponses sur < les

aspects de la profession qui leur paraissent les moins intéressants3n >. Les réponses à cette

il C'est la question 33 ( question ouverte) qui vient en complément de la question 32 sur les aspects intéressants
de I'ergothérapie. Elle est ûaitée égalerrent sous la forme d'une analyse de contenu.

PlutôtOUI PlutôtNON NSP

Du grand public 0.5 99 0.5

Des médecins s6.9 39.1 8.3

Des autres professions

paramédicales

67.8 23.9 8.3

De I'adminisûation 39 38.5 22.5
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question nous amènent à nouveau à nous intéresser au contenu de la profession

d'ergothérapeute3s. Parmi les aspects les << moins intéressants > qui apparaissent le plus

fréquemment:

Fréquence d'apparition des termes ou expressions (par ordre décroissant)

- Le manque de reconnaissance (45)

- La méconnaissance de la profession (a3)

- Ergothérapie cloisonnée dans la rééducation et non à la rëadaptation (32)

- La psychiatrie (24)

- Les lourdeurs administratives (24)

- Difrcultës à travailler en institution (23)

- Image (stéréotypée) de < l'occupationnel > (17)

- Le manque de moyens (15)

- Difficultés à s'installer en libéral (14)

- La pénurie d'ofres d'emplois (8)

- Faible rémunération (7)

- Dilfrcultés à sefaire connaître (7)

- Pas de possibilités d'évolution (I I)

- La gérontologie (3)

Ces quelques réponses nous donnent suffisamment d'informations pour mesurer les

difficultés qu'éprouvent les ergothérapeutes dans leur vie professionnelle. Nous disons vie

professionnelle pour bien la distinguer de la vie au travail. En effet, les résultats enregistrés

posent moins la question des conditions de travail que de la position de I'ergothérapeute (ou

de I'ergothérapie) dans I'espace des professions paramédicales. Leur traitement par

< caractéristique principale >> (tableau 6) restitue encore plus cette tendance. L'ergothérapeute

interrogé situe I'ergothérapie dans un ensemble qui va au-delà du cadre sfiict de son lieu de

travail. Ces réponses décrivent un < état des lieux >> mais elles sonnent aussi comme autant

d'interpellations voire de revendications :

35 Devant la multiplication des réponses il nous a été plus difficile de partir sur une analyse fr,équentielle des

données. Néanmoins nous rapportons dans un premier temps les réponses qui apparaissent le plus souvent.

Ensuite, nous avons regrcupé les réponses par grande < famille > (< caractéristique principale >).
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I - Les domaines d'inter-

vention

2 - Perspectives de carrière 3 - Representation

négative de la profession

4 -Diverses difficultés

-Ergothérapie cloisonnée

dans la rééducation et non

à la readaptation (32)

- La psychiatrie (27)

- La gérontologie (3)

- Le manque de moyens

(ls)
- Difficultés à s'installer en

libéral (14)

-Pas de possibi l i tés

d'évolution (l l)

- L e  m a n q u e  d e

reconnaissance (45)

- La méconnaissance de la

profession (43)

-Image (stéréotypée) de

<< I'occupationnel > (17)

-Difficultés à se faire

connaître (7)

- Faible rérnunération (7)

- Diffrcultés à travailler en

institution (23)

- L e s  l o u r d e u r s

administatives (24)

-La pénurie d'offres

d'emplois (8)

Tableau 6 : Fréquence d'apparition des termes ou expressions par

( caractéristique princiPale >

Ces réponses sont révélatrices des difficultés de I'ergothérapie à trouver sa place en

tant que discipline paramédicale notamment dans certains domaines d'intervention comme la

gérontologie ou la psychiaffie :

< Dans les services de psychiatrie, on doit sans anêt répéter qu'on n'est pas là pour

occuper les gens mais pour les soigner. >

(Femme, 23 ans, 2ans d'ancienneté)

Les ergothérapeutes rapportent dans leurs réponses des représentations de leur

profession telles qu'elles sont entretenues dans < I'imaginaire > des collègues de travail :

< Le côté < brtcoleur ), que l'on nous afuble, même s'il est vrai que dans I'ensemble

les professionnels sont plutôt doués sur le plan manuel. Le terme < bricolothërapeute ), que

l'on retrouve dans la bouche d'autres professionnels nous met en position de << sous-

thërapante. >

(Femme, 3I ans,8 ans d'anciennetë)

Certains ergotherapeutes voient dans I'attribution de ces diverses étiquettes comme la

conséquence d'un ( manque de connaissance >) ou de ( reconnaissance > de leur métier. De là

des diffrcultés potn beaucoup d'ergothérapeutes à se faire admettre en tant que thérapeute à

part entière. A la suite se conjuguent d'autres diffrcultés et contraintes notamment le rôle

limité dans lequel est souvent cantonnée I'ergothérapie au sein de I'institution hospitalière par

exemple. Les moyens alloués à des ergothérapeutes dans un service de rééducation ne sont-ils

pas directernent liés à I'utilité therapeutique qu'on leur accorde ? L'adminisfiation ne fait pas
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preuve en général de la meilleure bienveillance eu égard au nombre de postes

d'ergothérapeutes mis en création. Le fait que beaucoup d'ergothérapeutes réclament un statut

de libéral n'est-ce pas un moyen pour eru( de quitter I'institution pour qu'enfin ils puissent

démontrer leurs potentialités dans de plus justes proportions ? < Enfermé > dans I'institution,

I'ergothérapeute connaît non seulement les diffrcultés < ordinaires > (< lourdeurs

administratives >>, < faible rémunération ), ( pénurie d'oftes d'emplois >) mais il s'expose à

des conûaintes plus spécifiques associées à la faible connaissance de la profession. De plus,

l'éparpillement des champs d'intervention de I'ergothérapeute qui apparaît au départ cofirme

un avantage ne débouche-t-il pas sur un inconvénient synonyme d'éparpillement des

compétences ? Certains ergothérapeutes parlent de trop < forte dispersion des profils r> au sein

de la profession. Autant la polyvalence est une richesse en élargissant les champs

d'intervention, autant elle peut remettre en cause une certaine spécialisation qui semble être à

la base d'une plus importante reconnaissance. Les moyens financiers distribués dans un

service, le nombre de création de postes d'ergothérapeutes dans différents établissements

voire le niveau des salaires sont-ils conditionnés à cette reconnaissance ? Nous ptoposons

une approche schématique de la question :

Polyvalence

I
I
t

Nombreux domaines d' intervention

I
I
I

Difficultés à se faire reconnaître

I
I

I
I
t

Peu de moyens alloués ?

Peu de postes offerts ?

Spécialisation

I
I
I
I

Domaines d'intervention limités

I
I
I

I
Meilletre reconnaissance

I
I
I

Plus de moyens alloués ?

Plus de postes offerts ?
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Cette dernière hypothèse est contredite en partie par d'autres arguments. Par exemple,

une fiop forte spécialisation dans le domaine de la rééducation ne risque-t-elle pas d'entraîner

une confusion des compétences entre les kinésithérapeutes et les ergothérapeutes et par la

même une perte de reconnaissance ? La question n'est pas tranchée. A un autre niveau, dans

une équipe pluridisciplinaire (structure de soins de plus en plus courante), I'ergothérapeute

n'est-il pas obligé de mettre en avant des compétences propres afin de démontrer la

complémentarité de sa discipline avec les autres professions dans les approches d'une

pathologie ? L'ergotherapeute, cornme tout salarié, doit aussi faire preuve d'adaptabilité dans

les differents services dans lesquels il est amené à travailler.

Les étudiants en ergothérapie ont aussi leur avis sur ces questions36. Parmi les aspects

les moins intéressants de la profession :

Fréquence d'apparition des termes ou expressions (par ordre décroissant)

- Les lourdeurs administratives (24)

- La rééducation (analytique ou pure) (21)

- Les dfficultés à travailler en libéral (12)

- La psychiaffie (10)

- Bilan, évaluation, cotation des actes (9)

- La traumatologie (7)

- Professionpas assez connue (8)

- Le manque de considération vis à vis de la profession (4)

- Peu de créations de postes (4)

L'orientation des réponses est plus ou moins la même que celle des ergothérapeutes en

exercice. Nous pouvons dégager une nouvelle fois quatre << caractéristiques principales >.

Nous proposons donc un découpage des réponses, identique à celui réalisé avec les

ergothérapeutes en exercice (tableau 7) :

s Réponse à la question 16 qui est libellée de la même manière que la question 33 adressée aux ergothérapeutes
en exercice concermant les < aspects les moins intéressants > de I'ergothérapie. Nous avons également procédé
par analyse de contenu. Le nomb're de réponses indiqué entre parenthèses est relativernent faible compte tenu de
l'échantillon, cela s'explique aussi par un certain nombre de non-réponses et par la grande diversité des
réponses.
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I - Les domaines d'inter-

vention

2 -Perspectives de

carrière

3 - Représentation

négative de la profession

4 -Diverses diffrcultés

-La rééducation (analytique

ou pure) (21)

-La psychiatie (10)

-La traumatologte (7)

-Les di f f icul tés

tavailler en libéral (12)

-Profession pas assez

connue (8)

- L e  m a n q u e  d e

considération vis à vis de

la profession (4)

- L e s  l o u r d e u r s

adurinistratives (24)

-Bilan, évaluation, cota-

tion des actes (9)

-Peu de créations de

postes (4)

Tableau 7 : Fréquence d'apparition des termes ou expressions par

( caractéristique PrinciPale >

Les étudiants se soucient autant des difficultés de la profession dans divers domaines

d'intenrention que des perspectives de carrière, du manque d'image de la profession et

d'autres diffrcultés liées aux contraintes administratives. En somme, ils se posent les mêmes

questions que les ergothérapeutes en exercice mais à des degrés différents notamment dans les

perspectives de carrière. Cette attitude est normale parce que les étudiants sont moins

impliqués dans des questions de carrière que les ergothérapeutes. Cependant le thème du

statut de libéral est récurrent même chez les étudiants. Une concordance des points de vue

éclate également sur le sujet de la reconnaissance ou de la non reconnaissance de la

profession. Dès les stages professionnels, les étudiants sont confrontés à cette réalité :

<< Méconnaissance et non reconnaissance de notre métier même auprès des autres

rééducateurs ce qui engendre une mauvaise < utilisation > de nos compëtences auprès des

personnes handicapées. >

( Femme, 2l ans, 2o année, Berck sur Mer)

Cette déclaration illustre bien nos remarques à propos des ergothérapeutes en exercice,

le manque de reconnaissance freine les ergothérapeutes dans la pratique de leur discipline.

Méconnaître le contenu de la discipline (d'un point de vue technique) obere les chances potn

une profession de se faire reconnaître (offrciellement, institutionnellement). A ce stade, il faut

s'interroger sgr la capacité des ergothérapeutes à mierur se faire connaîte dans leur spécificité

professionnelle par rapport aux autres professions paramédicales et médicales et donc à terme

à mieux se faire reconnaîfre.
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Mieux cerner les caractéristiques de la profession d'ergothérapeute nous amène à

interroger les ergotherapeutes sur leurs représentations de I'ergothérapie qui ne rejoignent pas

toujours les définitions à caractère officiel des dictionnaires, les modèles théoriques issus de

différents courants en ergothérapie ou encore le contenu du décret d'actes. C'est bien dans

cette confrontation entre les représentations des ergothérapeutes d'un côté et les prises de

position officielles de I'autre que se joue la reconnaissance de I'ergothérapie et par

conséquent de I'ergothérapeute. Il ressort des réponses des ergothérapeutes un discours

dominant sur la future place du soigné dans la prise en charge thérapeutique, dès lors

I'ergothérapeute se situe dans une démarche qui invite à s'ouwir sur des champs de

compétence nouveaux qui ne se limitent pas à la stricte rééducation par I'activité.
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CHAPITRE III

LA QUESTION DES FRONTIERES DES COMPETENCES

Les deux précédents chapitres nous ont confirmé la difficulté de définir une profession

et en particulier la profession d'ergothérapeute. En effet il existe plusieurs lectures possibles

de I'ergothérapie, celle que nous avons privilégiée émane des ergothérapeutes eux-mêmes. La

perception de I'ergothérapie par les ergothérapeutes s'attache à souligner la diversité des

domaines d'intervention en comparaison avec la définition offrcielle de I'ergothérapie qui elle

recadre les compétences des ergothérapeutes dans des limites plus strictes du décret d'actes.

Mais il semble que les ergothérapeutes veulent aller plus loin dans la démonstration de leurs

compétences que ce que le décret d'actes leur dicte. La question des frontières des

compétences avec d'autres professions est ainsi posée avec acuité dans differents domaines.

I. LES COMPETENCES DES ERGOTHERAPEUTES EN REEDUCATION

Pour bien mesurer ces rapports avec d'autres professions, il nous a paru important de

confronter les domaines de compétences à partir de champs d'intervention thérapeutique
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diftrentsl. La question de la place de I'ergotherapie est une constante dans I'histoire de cette

profession. Beaucoup d'articles d'ergothérapeutes posent souvent la question du rôle de

l'ergothérapeute confronté à telle ou telle pathologie. Alors que I'ergothérapeute a acquis une

qualification au bout de trois années passées à l'école de formation en ergothérapie le doute

peut s'emparer de lui dès qu'il est confronté à la réalité du terrain non pas strictement par

rapport à ses propres compétences mais en relation avec les représentations élaborées par les

collègues de tavail (kinésithérapeute, psychomotricien, par exemple) sur ses compétences.

l.l. L'ergothéropie foce à lo kinésithéropie et è lo psychomotricité

Face à la kinésithérapie

La jeunesse de la profession d'ergothérapeute pousse médecins et ergothérapeutes à

s'engager dans la rédaction d'ouwages de clarification. L'histoire de I'ergothérapie nous

montre combien les médecins associés aux ergothérapeutes jouent un rôle pionnier dans la

promotion de cette discipline. Cette volonté ne se manifeste-t-elle pas, par exemple, dans la

publication d'un ouwage relativement récent dont le but est bien de clarifier les pratiques

thérapeutiques propres à l'ergothérapie ?

<< Les ergothérapeutes ont voulu, en écrivant cet ouwage, faire une mise au point,

marquer une étape avant d'aller plus loin. Il convenait que l'ergothérapie, dernière arrivée

dans le domaine de la thérapeutiquefonctionnelle, encore trop souvent ignorée ou délaissée,

soit à nouveau définie, que ses buts et ses limites soient rappelés, afin que sa place soit

déterminée et reconnue. Il était utile de traiter avec quelque détail de ses pratiques au cours

des principales affections rencontrées afin de dégager une méthode de traitement adaptée au

handicap et à Ia personnalité du handicapé.z >

La finalité de cet ouwage apparaît bien dans cet extrait : il est de clarifier les domaines

d'intervention de I'ergotherapeute tout en precisant aussi que la place de la discipline dans le

champ des proftssions paramédicales en dépend.

Spécialisé dans la rééducation, dans un premier temps, I'ergothérapeute est souvent

sollicité pogr ul < déficit des fonctions motrices chez le patient >>. En somme, un patient a des

difficultés pour exécuter un mouvement:

I A ce tibe nous prenons appui sur des écrits d'ergothérapeutes ou d'autres professionnels paramédicaux ou

médicaux, ainsi que sur les réponses au questionnaire soumis aux ergothérapeutes dans le cadre de notre enquête.
2 L. Pierquin, J.M. André, P. Farry, Ergothérapie, Paris, Masson, 1980, p. VII.
Cet extrait apparaît dans I'avant-propos du liwe, il est signé par L. Pierquin, professeur de réadaptation à la

faculté de médecine de Nancy.
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( DatË ce c(N la kinésithérapie reste la thërapeûique privilégiée du morn)ement

anormal. Sr, l'ergothérapie veuf à son tour et complémentairement, arnéliorer une

instffisance de force ou d'amplitude, elle utilise un moyen irndapté au but à atteindre.

N'ûilise+-elle pas pour ce faire un tavail ou une occupation modifiée dans ses modalités ?

L'acttvité prescrite n'a pas tme action com2nrable à celle de la kinésithërapie, plus simple et

plus directe. L'ergothërapie ne sarnart êffe une kinésithérapie dëguisée.3 >>

Les auteurs distinguent assez nettement ce qui relève de I'ergothérapie et ce qui touche

à la kinésithérapie dans la rééducation du geste par exemple. En matière de rééducation

fonctionnelle, si le but à atteindre est toujorus la < récupération partielle ou totale de la

moficité >r, les démarches thérapeutiques d'un ergothérapeute et d'un kinésithérapeute,

s'agissant d'une même pathologie, ne sont pas tout à fait les mêmes. Sur une pathologie

précise qu'est-ce qui différencie et rassemble, en terme de compétence, I'ergothérapeute du

kinésithérapeute ?

Pour I'ergothérapeute, le choix d'une activité, comme intermédiaire de la rééducation,

est une spécificité propre tandis que le kinésithérapeute < agit directement > sur les causes

cliniques de la déficience par des massages. Une des particularités de I'ergothérapie, aussi, est

de pouvoir utiliser des attelles et au-delà des aides techniques pour ( compenser > le

handicap. Dès lors que les démarches et les moyens de traitement de la pathologie entre les

deux professions sont différents, la complémentarité est ainsi assurée. Mais n'est-ce pas dans

la prise en considération du critère d'utilité qu'une démarche thérapeutique sera plutôt

privilégiée qu'une autre ? Quels sont les critères de choix d'un chef de service en rééducation

dans un hôpital, par exemple, à vouloir plutôt privilégier la kinésithérapie au détriment de

I'ergothérapie ou inversement ?

Il est wai que dans le domaine de la rééducation fonctionnelle la kinésithérapie est

bien présente, les ergothérapeutes en exercice et les étudiants acceptent volontiers cet état de

fait jusqu'à considérer, pour certains, que ce type d'intervention cornme peu représentatif des

qualifications propres de I'ergothérapeute. D'ailleurs le décret d'actes des massews-

kinésithérapeutes contient des articles dont la teneur révèle des compétences proches des

ergothérapeutes. E>rtaits du décret du 8.10.1996 relatif atx actes professionnels et à

I'exercice de la profession de masseur-kinésithérapeute :

K Article I : In masso-kiné consiste en des actes réalisés de façon manuelle

ou iratntmentale notarnment à des fins de rëéducation, qui ont pow but de prévenir

3 ni4 p.+.
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I'altération des capacités fonctionnelles, de concourir à leur maintien et, lorsqu'elles sont

altérées, de les rétablir ou d'y suppléer (...).

Article 2 : Dans l'exercice de son activité,le masseur kinësithërapeute tient

compte des caractéristiques psychologiques, sociales, économiques et culturelles de la

personnalité de chaque patient à tous les âges de la vie (---).

Article 6: Le rnasseur-kiné est awsi habilité à efectuer des bilans

kinésithérapiques (...) ainsi qu'à assurer l'adaptation et la surveillance de I'appareillage et

des moyens d'assistance (...),

Article 12: Le masseur-kinésithérapeute est habilitë à participer à des

bilans ergonomiques et à participer à la recherche ergonomique.o >

Il apparaît ici que le ministère de la Santé reconnalt qu'en matière de rééducation le

massew-kinésithérapeute a un rôle important à jouer et que, de par sa formation, il est capable

de réaliser gn certain nombre d'actes professionnels proches de cewr des ergothérapeutes

surtout en matière de rééducation. Oute ce risque de confusion des compétences dans le

domaine de la rééducation avec I'ergothérapeute, le kinésithérapeute est invité à poursuiwe

des recherches en ergonomie, activité qui intéresse tout autant les ergothérapeutes.

Foce ù la psychomoffictté

Si nous nous atûardons à une auûe profession paramédicale tel que le psychomotricien

nor5i nous rendons compe que ses pratiques thérapeutiques en matière de rééducation se

rapprochent aussi de l'ergothérapie. Un extrait du décret d'actes le confirme :

<< Les psychomotriciens sont labilités à faire des bilans psychomoteurs (...), à

rééduquer des troubles ou des désordres psychomoteurs au moyen de techniques de

relaxation dynamique, d'éducation gestuelle, d'expression corporelle ou plastique et par des

activités rythmiques, de jea d'équilibration et de coordination (...)-t >

Là encore, l'accent est mis sur des pratiques de rééducation qui ressemblent à celles

développées par les ergothérapeutes. Selon la pathologie, I'intervention de plusieurs

disciplines thérapeutiques, dont I'ergothérapie et la psychomoficité, est nécessaire. Ces

disciplines s€ retrouvent donc autour d'un même objectif qui es! par exemple,la réduction

des handicaps moteurs. Les possibilités de < chevauchement D des compétences sont à

nouveau possibles puisqu'il s'4gt de pratiques rééducatives. Les décrets d'actes laissent-ils

encore à chacune des professions des latitudes d'intervenir ? N'appartient-il pas arx médecins

a Décret No9G879, Journal Officiel de la République frmçaise.
5 Décret N"88-659, Journal Officiel de la République française.
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et aux differentes professions paramédicales d'apprécier alors, sur le terrain, les modalités

d'intervention, en passant par la concertation par exemple ?

Ces quelques observations sont révélatrices des problèmes de frontières qui peuvent

apparaître entre professions de la rééducation. Dans la prise en charge de la pathologie, le

médecin prescripteur, et donc coordonnateur, a un rôle important à jouer puisqu'il doit faire

preuve d'une excellente connaissance des compétences de chacune des professions

paramédicales qui intervient afin de favoriser la complémentarité plutôt que de susciter la

concurence. De même qu'il est souhaitable que les professions paramédicales connaissent

leur champ de compétences respectifpour être le plus effrcace possible.

1.2. Les ergothéropeutes cherchent à voloriser leurs compétences

Les décrets d'actes des kinésithérapeutes et des psychomotriciens n'insistent pas sur la

récupération de I'autonomie du patient en tant que finalité de la thérapie. Sur ce point, les

ergothérapeutes ont bien compris qu'ils peuvent développer des compétences sur un registre

moins exploré par d'autres professions. En somme, certains ergothérapeutes renonceraient

bien à la rééducation pour n'envisager que I'aspect < réadaptation >>.

D'ailleurs beaucoup d'écrits d'ergothérapeutes évoquent la question de la place de

I'ergothérapie face à telle ou telle pathologie, exemples de titres d'articles6 :

- ( L'ergothérapeuteface à une intégrité corporelle blessée >

- < Ré'veil de comas, apport de l'ergothérapie >

- < Place de l'ergothérapie après I'irnplantation d'une prothèse d'épaule >

- o Défrnition de la place de l'ergothérapante dans la prise en charge du brûlé >

- < Quelle réadaptation et quelle ergothérapie pour les personnes touchées par le

wH? >

- < Retour à domicile et procédure d'indemnisation : Quelle place pour

I'ergothérapute? >

- < Place de I'ergothérapie dans la rëadaptation du sujet âgé en hospitalisation à

domicile >

- < Ergothérapie en soins palliatifs >

- < La place institutionnelle de l'ergothérapie >

6 Ce sont des titres d'articles parus ces dernières années dans les deux principales rewes spécialisées en

ergothérapie, Journal d'Ergothérapie et Expériences en ergothérapie
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Le contenu d'autres articles sont une occasion aussi pour justifier de l'importance de

I'ergothérapie pour telle ou telle prise en charge. Des expressions typiques méritent d'être

mentionnées:

- < La place de I'ergothëraPie... >

- < Le rôle soignant de l'ergothérapeute... >

- < Le rôle de I'ergothérapante... tt

- K L'intervention ergothérapique consiste à... >

- < Moyens de I'ergothéraPie... >

- < Pourquoi un ergothérapeute à ce poste ? >>

- << Coût du traitement ergothérapique de la brûlure.-- >

La diversité des champs d'intervention amène I'ergothérapeute à s'interroger sur sa

capacité à mobiliser des compétences nécessaires pour affronter diverses pathologies ou

situations. Face à d'autres professions paramédicales il est important donc de multiplier des

articles spécialisés afin de prendre position.

lo extrait : cc L'avenir de l'électronique et de l'informatique en ergothérapie.1 >

< L'ergothérapie est passionnante par le fait même qu'elle nous pennet d'exploiter

toutes sortes de métiers dans un but thérapeutique : de ceux de nos ancêtres, la poterie,

jusqu'aux techniques de pointe, l'utilisation des produits de synthèse (plastiques--.),

l'électronique, l'informatique, etc. Pourtant ces dew dernières ne semblent pas s'implanter

aussi vite qu'il lefaudrait. (...)

Il n'est pas possible de rester indifërent au fait qu'il existe une grande lacune dans

notre savoir professionnel, dans ces domaines que sont l'électronique et I'informatique, au

point de ne pas pouvoir prendre en considëration ce problème, ce sera voir naître dans

I'avenir une nouvelle profession para-médicale à vocation électronique-informatique. (...)

Chaann d'entre nous a des compétences qu'il est bon d'utiliser. >

L'auteur de cet article veut montrer que l'électronique est un instrument important

dans une conduite thérapeutique autant que d'autres activités manuelles utilisées par

l'ergothérapeute. Non seulement l'électronique est un ( outil de rééducation > mais aussi un

< outil d'autonomie et d'indépendance >. Craignant qu'une profession paramédicale

concurrente s'installe sur ce créneau, I'auteur compte sur les aptitudes et I'esprit d'ouverture

ï.p. Belheru, L'avenir de l'électonique et de I'informatique en ergothérapie, Journal d'Ergothérapie, Masson,

N o l , 1 9 8 6 , p . 1 7 .
J.P. Behleur est moniteur-cadrc en ergothérapie.
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de ses collègues ergothérapeutes pour s'adapter à de nouvelles pratiques dans I'intérêt du

patient et de I'ergotherapie.

2o extrait: < Place d.e l'ergothérapie dans la rééducation et la réadaptation après

lësion de la coffi des rotatanrs.*8 ),
* Muscles situés autour de I'epaule

< Les buts de la rééducation sont multiples en cas de la rupture de Ia coiffe des

rotateurs : soulager, développer les supplë.ances, restaurer le mouvement dans la mesure du

possible. (...) L'objectif de l'ergothërapeute en rééducationfonctionnelle est de retrouver les

gestes de la vie quotidienne. (...)

La prtse en charge en ergothérapie de la lésion de la coiffe des rotateurs offre

un terrain d'observation et d'ëvaluation des plus précieux dans la conduite de leur

rééducation. (...) L'objectif de I'ergothérapeute est de réintégrer la Jinalité du geste

provisoirement perdu.

En corrélation avec le déficit (moteur), la participation du suiet, sa capacité

d'acceptation, I'ergothérapante va à ce stade de la réadaptation rechercher et développer des

rnoyens de suppléance. Il va expliquer la façon la plus efficace d'organiser ses gestes.

Chaque activité de Ia vie quotidienne ou sociale sera disséquée et le geste restitué dans un

c o n t ext e fonctionn el dilfér e nt.

L'ergothérapeute introduit une nouvelle manière de faire, une méthodologie qui va

nécessité un suivi jusqu'à l'intégration correcte des gestes à effectuer. Cependant pour

atteindre ou affiner I'indépendance, il est parfois nécessaire de proposer des aides

techniques. >

Le contenu de cet article nous apprend une fois de plus I'intérêt de I'ergothérapie face

à une pathologie précise. Ici, la pathologie est d'ordre musculaire donc motrice, elle mobilise

les compétences de I'ergothérapeute non seulement pour I'aspect < rééducation >> (réapprendre

certains gestes) mais aussi pour l'aspect < réadaptation > (réapprendre et organiser certains

E S. Ehrler, A. Chapron, J. Pinelli, Place de I'ergothérapie dans la rééducation et la réadaptation apÈs lésion de la

coiffe des rotateurs, Journal d'Ergothérapie, Masson, Nol, 1993, p-26 et27.
S. Ebrter est médecin-chef, chef de service au Centre de réadaptation fonctionnelle Clérnenceau de Stasbowg
(CRFC). A.Chapron est ergothérapeute-cadre au CRF Clémenceau. J. Pinelli, est médecin-chef au CRF

Clérnenceau.
Il faut remarquer que cet article est rédigé par deux médecins spécialistes en rééducation-réadaptation et une

ergothérapeuæ-"udi". Ce type d'initiative corlmune n'est pas rare car elle donne d'autant plus d'assise

scientifique au contenu de l;article. Que I'ergothérapeute qui s'associe à la rédaction de cette article soit cadre

n'est pas anodin non plus dans la mesure où son statut se rapproche de celui des médecins.
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gestes dans le contexte de la vie quotidienne). La conclusion des auteurs est claire : à partir du

moment où un patient connaît un déficit moteur la prise en charge en ergothérapie se fait

obligatoirement sur ces deux aspects, comme s'ils étaient naturellement imbriqués.

L'insistance sur ( la vie quotidienne ), sur < I'indépendance ) du patient marque la frontière

entre I'ergothérapie avec d'autres thérapies telle que la kinésithérapie qui, elle, insiste plus sur

la rééducation et moins sur la réadaptation. Un détour par la psychiatrie nous informe aussi de

la volonté des ergothérapeutes à trouver leur place en soins psychiatriques.

2. LES COMPEIENCES DES ERGOTHERAPEUTES EN PSYCHIATRIE

De nombreux articles ont été publiés pour justifier la place de I'ergothérapie en

psychiatrie. Quelle utilité thérapeutique possède I'ergothérapie en psychiatrie ? Quelles

compétences doivent mobiliser les ergothérapeutes face à des pathologies qui relèvent de la

psychiatrie ? Dans la formation des ergothérapeutes la psychiatrie prend une place importante.

D'ailleurs les étudiants sont obligés dans leur cursus de faire un stage en psychiatrie.

2.1. Quel rôle pour les ergothéropeutes en psychiotrie ?

Parmi les questions posées aux étudiants I'une concernait le domaine où ils

souhaiteraient travailler une fois diplômése : 53.7 % des étudiants interrogés ont plutôt pour

intention de travailler en rééducation fonctionnelle, 15.7 %o en psychiatrie et 30.6 oÂ <<ne

savent pas )>. C'est une faible proportion d'étudiants qui se prononcent pour un poste en

psychiatrie après la sortie de I'institut de formation. Déjà, lorsqu'il s'agit d'évoquer les

aspects de la profession qui leur paraissent peu intéressants, les ergothérapeutes en exercice

ou les étudiants citent assez souvent la psychiatrie. Pourquoi cette réticence à intervenir dans

le domaine de la psychiahie ?

e La question 19 est libellé de la fuon suivanûe : < Unefois diplôné en ergothérapie avæ-vous l'intention de

travailler :
- Dans Ie domaine de la rééducationfonctionnelle
- Dans le domaine de la psychiatrie
- Ne sais pas. >
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Des éléments de réponse apparaissent dans les témoignages d'ergothérapeutes suite à

la diffirsion de notre questionnairelo :

< Dfficite defaire reconnaître cette profession surtoû en psychiatrie où l'on confond

animation, occupation et thérapie dufait de nos activitës support.* >t

(Femme, 30 ans,9 ans d'ancienneté)

* Ces sont différentes formes d'activité basées sur I'expression artistique, la realisation d'objets, etc.

< Je pense que I'avenir de l'ergothérapie en psychiatrie est très compromis. La

hiérarchie inJirmière vant avoir la rnainmise sur toutes les prtses en charge et considère que

les infirmières peuvent toutfaire. >

(Femme, 55 ans, 28 ans d'ancienneté)

La place de I'ergothérapie en santé mentale est clairement posée par certains

ergothérapeutes. Encore une fois I'utilité thérapeutique de I'ergothérapie est-elle considérée

comme insuffisante pour voir les principes de cette discipline remis en cause ? Les infirmières

en psychiatrie ont-elles trop tendance à s'autoproclamer < compétentes > en santé mentale ?

Devant une situation qui a I'air de tourner en défaveur des ergothérapeutes ceux-ci multiplient

les publications pour clarifier leur rôle en psychiatrie. Nous proposons d'énoncer quelques

titres d'articlesll :

- ( L'ergothérapie en psychiatrie >
'- 

< Pour la spëcialisation d'ergothérapeutes en psychiatrie : une approche

psychodynamique >>

- < Découverte de I'ergothérapie auprès d'aduhes autistes tt

- < Apport psychothérapique de l'ergothérapie auprès des personnes âgées >

- ( L'ergothérapie une place prépondérante au sein d'un serttice psychiatrique

pénitentiaire >

- < Spécificité de I'ergothérapie pour des patients psychotiques de longue

évolution >

- ( L'ergothérapanteface à la démence du SIDA, êvaluation et prtse en charge >

Ces tites d'articles sont éloquents pour deux raisons majeures :

l. D'abord parce que le vocabulaire choisi renvoie à une prise de position dans le

champ de la santé mentale. Les mots ou expressions tels que

I0 Ce sont des réponses à la question 34 posée aux ergothérapeutes en exercice.
ll Ce sont toujours des tites d'articles panrs ces dernières années dans les deux principales revues spéciatisées
en ergothérapie, Joumal d'Ergothérapie et Expériences en ergothérapie.
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< spécialisation >>, < apport >>, << place >, < spécificité > rendent compte de la

nécessité de I'ergothérapie en psychiatrie.

2. Ensuite parce que les auteurs de ces articles cherchent à apporter leur

contribution au traitement de publics très divers qu'il s'agisse des ( personnes

âgées >>, de << personnes emprisonnées >>, de < patients atteints du SIDA >>, etc.

Il apparaît donc que l'éventail des interventions thérapeutiques des ergotherapeutes en

psychiatrie est très vaste. La reconnaissance des traiternents effectués par les ergothérapeutes

dépend de la qualité des recherches menées. De plus, que des ergothérapeutes se posent eux-

mêmes et directement la question de leur place en psychiatrie ne témoigne-t-il pas d'une prise

de conscience corlmune d'une position à défendre ou à gagner ?

2.2. Donner un sens oux octivités proposées en psychiohie

En milieu psychiatrique le travail, l'activité ne prennent-ils pas un sens tout

particulier ? Les différents extraits d'articles proposés ci-dessous ne témoignent-ils pas de la

spécificité de I'ergothérapie dans diflérents services en psychiatrie ?

l" extrait : < L'Ergothérapie << autrement >> ou Ia vie quotidienne dans un service de

psychiatrie d'adultes.t 2 >

< En 1976, date à laquelle je suis entrée à I'Hôpital < L'Eau vive t>, je n'avais pas une

attirance particulière pour Ia psychiatrie, simplement je cherchais un poste dans la région

parisienne. Les cours reçus à l'école d'ergothérapie, ainsi que les stages ne me sffisaient

pas pour situer clairement mon action, non seulement en psychiatrie mais plus

particulièrement dans un sentice du 13" arrondissement dont le passé était doté d'un certain

prestige.

Je savais que I'ergothérapie n'avait plus la place extrêmement importante qu'avait

favorisée M. Paumelle, le médecin-directeur, fondateur de l'Association de Santë Mentale du

13" arrondissement, dispant depuis da*u ans. (...)

Arrivée dans un pavillon, je découvrts la vie hospitalière, je n'ai pu m'en tenir à un a

priori théortque, trouvant que les activitës classiques dites d'ergothérapie ne sffisaient pas.

Je n'ai jamais cru m'éloigner de mon statut en élargissant ce mode defonctionnement.

12 M. Martin, L'Ergothérapie << autrement > ou la vie quotidienne dans un service de psychiatrie d'adultes,
Joumal d'Ergothérapie, Masson, N"3, 1987, p. 94.
M. Martin est ergothérapeute.
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En effet, j'ai pensé que l'ergothërapie dans ce pavillon, tout comme en rééducation

fonctionnelle, pouvait faire reprendre au malade un contact avec des sensations, des

évènements de la réalité que la lourdeur de I'hôpital estompe. >

Ce témoignage révèle dans un premier temps que la place d'une profession

paramédicale dans un service dépend beaucoup de son chef. Si un chefde service considère

que I'ergothérapie présente une utilité thérapeutique quelconque il créera des postes

d'ergothérapeutes. Dans un deuxième temps, I'auteur fait remarquer I'importance de I'activité

dans la thérapie, mais pas n'importe quelle activité : celle proposée par M. Martin à ses

patients correspondait, selon elle, à un besoin de << sensations >>. Donc, elle proposa les

préparations culinaires comme activité médiatrice afin d'encourager la < convivialité > et

l'éveil de << souvenirs d'odeurs... >. Cet exemple montre comment un ergothérapeute a

introduit le patient au << centre > de la thérapie, ce dernier est en somme acteur de sa guérison

future. La conduite thérapeutique adoptée par cet ergothérapeute est conforme à celle admise

par beaucoup d'ergothérapeutes dans notre enquête : I'intérêt de la relation dans la prise en

charge du patient.

2" exttait : < Comment une technique artisanale devient une technique

thérapattique ?t3 >

( (...) Le but de I'ergothérapie en psychiatrie est de rééduquer ou d'éduquer afin de

sociabiliser le soigné. Le but de I'atelier est de stabiliser, humaniser le malade à travers une

réalisation, le contact avec la matière, le choix des matériaux, des techniques, le discours-

atelier qui s'y rattache. C'est aussi de le rendre autonome : stimuler ses capacités créatrices,

faire naître le désir, le plaisir, aJin qu'il récidive pour son propre compte, qu'il normalise

chaque jour d'avantage ses attitudes en vue d'une |éinsertion.

L'activité est Ie support de la relation, elle est Ia matrice au sein de laquelle va se

développer et se normaliser la relation.

(...) C'est par I'activité que chacun existe face à l'autre. L'ergothérapeute qui la

maîtrisefait que l'activité devient moyen de communication, d'échange- >

A un atelier, à une activité sont toujours rattachés des objectifs. L'ergothérapeute ne

propose pas ( une activité pour I'activité >. Le choix du matériel, de la technique ne relève

pas du hasard mais d'une volonté délibérée de guérir. L'ergothérapie prend dès lors tout son

t3 F. Colin, Comment une technique artisanale devient une technique thérapeutique ?, Expériences en
ergothérapie, Masson, N"5, 1992, p. I17.
L'auteur est ergothérapeute et tavaille dans un aælier de poterie.
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sens. La réinsertion, I'autonomie du patient deviennent inexorablement des buts de

I' intervention thérapeutique.

3" extrait : < Ergothérapie et santé mentale : réflarions d'un groupe de travail.la >>

( (...) Nous avons constatë qu'il est souvent bien dfficile d'exercer I'ergothérapie

dans des institutions ayant un passé asilaire, car souvent < ergothérapie > y est synonyme

< d'occupation >, de < loisir >, et aussi de < rentabilité >.

En effet, it y a quelques dizaines d'années, le personnel des < asiles de fous )) s'est

aperça qu'il pouvait être intéressant (pour qui ?) de faire travailler les pensionnaires. Il leur

était demandé de participer atn tôches matérielles de I'hôpital (cuisine, ménage, entretien du

Iinge, travail de la terre ou à laferme).

Sont venus ensuite les ateliers de sous-traitance pour des travaux àfaçon ; puis des

ateliers d'activités manuelles ou de loisirs.

Pour tous ces travaux (utiles à I'institution) le pensionnaire recevait un pécule.

Ce passé est un lourd fardeau et iI est souvent dfficile de faire admettre que

I'ergothérapie est un soin à intégrer dans Ie projet thérapeutique. Ceci est d'autant plus

dfficile que l'aspect extérieur que présente notre profession, c'est-à-dire I'activité, évite à

beaucoup la peine de dépasser < l' ergon ), pour trouver le < thérapeîen >.

Face à cette constatation, nous avons essayé de voir ce que nous, ergothérapeutes,

nousfaisions de I'AGIR dans le soin, puisque telle est notre spécificité. >

Ces quelques lignes ont pour vocation de redéfinir I'ergothérapie et sa place dans une

structure de soins en psychiatrie. Le but premier de ce type d'article est sans nul doute de

rappeler aux collègues ergothérapeutes la fonction de I'ergotherapie en psychiatrie. A charge

pour les ergothérapeutes de la reprendre et de l'appliquer sur le terrain de la thérapie. Le bref

rappel historique n'est pas sans signification non plus puisqu'il souligne que I'ergothérapie

souffre d'une image d'occupation/animation dont les ergothérapeutes ont du mal à se

débarrasser. C'est ainsi que ce texte résonne comme une mise au point, les auteurs de

poursuiwe:

( (...) Si nous somtnes là pour anêter l'errance du patient dans I'espace et dans le

temps, nous sornmes là pour lui permettre < d'être >t : comment ?

(...) L'ergothérapeute est dëpositaire de quelque chose : la trace et sa signification.

la C. Amau4 C. Bernard-Granger, M. Fallissard, C. Jouan, M. Montanier, C. Nicolas, L. Peulmeule, H. Van der

Becken, Ergothérapie et santé mentale : réflexions d'un groupe de havail, Journal d'Ergothérapie, Masson, No4,

1994,p. 157.
L'artièle est le ésultat d'une réflexion d'un groupe de tavail où tous sont des ergothérapeutes. Ce travail a été

lancé sur I'initiative de I'AI.IFE Rhône-Alpes.
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En ergothérapie le malade mental a la possibilité d'utiliser le concret, soit pour

rejoindre la réalitë, soit pour crëer, faire parler son imaginaire, soit pour se remplir de

sensations ou pour exprimer son délire. >

Ce que propose ce groupe de travail, c'est un projet de sortie de la structure

psychiatrique, un projet d'intégration sociale avec des moyens différents des autres

thérapeutes au sein de l'équipe soignante mais certainement complémentaires.

4o extrait : < Eléments de réponse sur Ia place des ergothérapeutes dans une stntcture

publique de psychiatrie.ts >

< (Jne des grandes dfficultes pour les ergothérapeutes dans une structure publique de

psychiatrie, est de trouver une vérttable reconnaissance professionnelle. Le concept de soins

en santé mentale et en particulier dans les anciennes structures de psychiatrie était

essentiellement tourné vers une prise en charge de dynamique institutionnelle interne, avec

des équipes soignantes infirmières. Les ergothérapeutes exerçant dans ces stnrctures se sont

heurtés à des problèmes de mise en pratique de leur décret de compétence, phagocytés par

une notion de soin complètement dffirente de Ia leur : donner de I'autonomie dans un

système de dépendance. (...)

L'ergothérapie était tout d'abord eonsidérée comme un travail occupationnel : une

solution pour combattre I'ennui dans un univers asilaire. L'infirmier était assimilé à un

moniteur d'atelier. Ensuite, ces liern d'activités dits < ateliers thërapeutiques > étaient plutôt

de type productif ; Ie patient percevait un pécule de compensation. L'infirmier faisant

fonction d'ergothérapeute était I'animateur et le gestionnaire de son atelier. >

Ces quelques réflexions remettent en perspective le rapport infirmier/ergothérapeute

en psychiatrie. Jusqu'à récemment les ergothérapeutes, d'après les auteurs, n'ont pas réussi à

exprimer leur art en psychiatrie à cause d'un certain monopole thérapeutique imposé par les

infirmières. Mais le temps a amené des changements et les ergotherapeutes peuvent désormais

appliquer des soins specifiques liés à leurs compétences avec comme but ultime la réinsertion

du patient. Le projet thérapeutiquer6 consiste à:

< Amener le patient à trouver une stabilitë, des points de repère dans le milieu qu'il

projette d'intëgrer :

- revaloriser et améliorer ses capacitës

- developper sesfacultés d'adaptation

15 C. Bouquet, C. Deltour, Eléments de réponse sur la place des ergothérapeutes dans une stucture publique de
psychiatrie, Expériences en ergothérapie, Sauramps médical, No6,20fi), p. 64.
16 C. Booqoet, C. Deltour en tant qu'ergothérapeutes ont proposé un < projet de soins réadaptatifs > pour bien
marquer lern différence avec les autes intenrenants (professions médicales et paramfficales).
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- réduire ses liens de dependance afin de lui rendre son autonomie maximale

- amener le sujet à connaître et à accepter ses limites

- l'amener à avoir une réflexion personnelle sur son projet afin de lui permettre

d'être acteur de son ProPre soin. >t

Ce projet s'accompagne de la mise en place de grilles d'évaluation et d'auto-

évaluation (qui concerne le patient). Nous savions les ergothérapeutes capables de faire des

bilans de l'état du patient. En psychiatrie, les auteurs proposent par exemple un bilan des

déficiences à partir de critères généraux tels que << les capacités psychomotrices, les capacités

cognitives, le respect du cadre, le comportement, I'implication, la dépendance >>. Cette

manière de procéder fait dire aux auteurs que I'ergothérapeute dans l'équipe de soin

interdisciplinaire peut être assimilé à un << technicien d'évaluation >>. L'objet de la rédaction

de cet article est de sensibiliser autant les collègues ergothérapeutes que les autres professions

paramédicales de I'apport de I'ergothérapie (et donc des ergothérapeutes) dans un dispositif

de soins en psychiatrie. Non seulement le patient doit être < mis au centre > du dispositif mais

aussi I' ergothérapeute.

Les vastes moyens d'intervention de I'ergothérapeute lui donnent des latitudes dans la

conduite thérapeutique. Mais celle-ci est-elle comprise par tous les autres intervenants ?

L'ergothérapeute sollicite des fonctions très diverses chez le patient : des fonctions motrices

aux fonctions cognitives et psychiques. Dès lors, il est inévitable qu'il se heurte à d'autres

professions qui sont particulièrement spécialisées dans une de ces fonctions'

Cette volonté de la part des ergothérapeutes à s'engager réellement sur la voie de la

réadaptation les fragilise dans leur position et les oblige à < justifier >> leur place sur de

nouveaux terrains d'intervention par des travaux de recherche' D'où I'insistance des

ergothérapeutes à vouloir recentrer la problématique autour de cette question de la

réadaptation ou de I'insertion.

3. DE NOUVEAUX BESOINS, DE NOUVELLES INTERVENTIONS

A vouloir privilégier la réadaptation et I'autonomie, les ergothérapeutes semblent aussi

rejoindre les champs de compétences relatifs aux travailleurs sociatx. Dans le cas du retour à

domicile des personnes âgées par exemple le versant accompagnement/insertion est

particulièrement mis en valeur. Dans une situation de ce type, le travail de I'ergothérapeute ne
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prend-il pas tout son sens puisque la prise en charge commence par la rééducation pour

s'achever avec la réintégration au domicile ?

3.1. Les compétences des ergothéropeutes débouchent sur lo sphère sociole

Les ergothérapeutes le prétendent eux-mêmes quand ils se prononcent sur I'avenir de

leur professionlT. Pour beaucoup d'entre eux, le maintien à domicile représente une

perspective d'avenir pour I'ergotherapie :

- Installation en secteur libéral (63)

- Le maintien à domicile (58)

- La réadaptation (25)

- Ortentutionvers le médico-social (24)

Ces quelques réponses recueillent la plus forte fréquence parmi I'ensemble. Elles se

rejoignent toutes autour du même concept d'autonomie. En somme, ce que veulent les

ergothérapeutes interrogés c'est un remboursement des actes en ergothérapie afin de pouvoir

s'installer en libérall8 à I'instar d'autres professions paramédicales comme les infirmières, les

kinésithérapeutes, etc. Ce statut ne représenterait-il pas pour beaucoup la possibilité la plus

aboutie de pratiquer leur métier ? Oeuwer au sein d'un cabinet privé et surtout intervenir à

domicile ne représenteraitil pas un moyen adéquat pour la profession de s'afftrmer ? Certains

ergothérapeutes voient dans I'intervention à domicile une réelle opportunitére :

< L'ergothérapeute doit se tourner vers I'extérieur des structures médicales, plus vers

le libéral en s'adressant plus aux personnes à domicile, avec un aménagement moins

médicalisé s'adressant au quotidien, à l'intégration sociale. >>

(Femme,43 ans, 19 ans d'ancienneté)

< L'avenir de I'ergothérapie est forissant à condition que les ergothérapeutes

saisissent les opportunités qui se présentent, en particulier dans le maintien à dornicile des

personnes âgées et dans le conseil (auprès des handicapés ou dans les mairies, les cabinets

d' architectes, les OPAC...). >

(Femme, 50 ans, 27 ans d'ancienneté)

Ces témoignages anticipent sur de nouveaux besoins en matiàe d'intervention hors de

la structure hospitalière, au niveau de I'aménagement des lieux d'habitat, des lieux publics,

17 Affirmations énonées en réponse à la question 34.
ls Il existe gne minorité d'ergothérapeutes installés à leur propre compte généralement en ville ou le potentiel de
clients est plus important.Ils sont 67 au 1.01.02 selon le ministèrc de l'Emploi et de la Solidarité.
re Toujoun en rÉponse à la question 34.
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dans le cadre de I'hospitalisation à domicile, d'activités de conseils et de prévention, etc. A

charge aussi pour I'ergothérapeute de s 'adapter à ces nouvearuc domaines. L'ergothérapeute

est invité à puiser dans ses potentialités autant qu'un patient face à son handicap. Mais

sommes-nous là devant un élargissement ou un fecentrage des compétences ?

De nouvelles possibilités d'intervention sont à saisir en accord avec l'évolution des

besoins ; coordonnateurs, orienteurs paraissent être des expressions appropriées aussi pour

qualifier d'autres attributions des ergothérapeutes. Mais ces nouveaux besoins qui se

présentent aux ergothérapeutes ne sont-ils pas déjà satisfaits par des équipes soignantes

pluridisciplinaires ? Si le retour à domicile devait se développer quelle place serait réservée à

I'ergothérapeute et dans quelles conditions ? Si I 'exercice libéral semble être une voie

possible, I'intégration dans une équipe pluridisciplinaire pour un ergothérapeute est

envisageable aussi. D'ailleurs, bon nombre d'ergothérapeutes sont déjà largement admis dans

des équipes soignantes hors de I'institution hospitalière.

3.2. Rôle des ergothéropeutes dons les slructures d'intervention ô domicileæ

Exemple d'une équipe d'intervention à domicilezl

La population qui peut être concernée par les structures d'intervention à domicile est

composée de personnes qui, en raison de problèmes de santé, sont dépendantes d'une aide de

leurs proches ou en I'occurrence d'intervenants extérieurs. Parmi les prestations que

proposent un premier t1rye d'organisation22, nous notons :

(( - Evaluation de la situation

- Coordination (réseaufamilial/réseau de professionnels)

æ Les structures d'intervention à domicile sont assez nombreuses et émanent généralement d'initiatives
associatives sur la base d'un financement pluriel (Caisse nationale d'assurance maladie (CNAM) ou Caisse
nationale d'assurance vieillesse (CI.IAV), dons privés, ...). De plus, les expressions définissant ces structures
sont variables, il est question < d'activité d'aide et de soins à domicile >>, << de service de maintien à domicile >,
etc.
2l Le retour à domicile soulève dès le départ un certain nombre de questions. Comment évaluer ou mesurer le
handicap, l'autonomie, I'indépendance ? A partir de quel moment est-il nécessaire d'intervenir à domicile ? Qui
doil intervenir ? En fonction de quels besoins ?
Globalement, et nous I'avons déjà montré, I'autonomie est une notion plus complèæ et plus large à la fois que
celle d'indépendance. C'est ce conce?t que retiennent le plus souvent les ergothérapeutes dans leur relation au
patient avec d'autres termes comme la réadaptation. Toute équipe d'aide ou de soins à domicile fixe I'autonomie
du patient oomme objectif principal.
2 Nous prcposoûr ici des prestations fournies par une structure d'aide et de soins à domicile du canton de Vaud
en 2O0l (Suisse). Pourquoi avoir choisi en liminaire un exemple tiré des expériences de maintien à domicile en
Suisse ? Tout simplernelrt parce que ces structures propos€nt des prestations dont le contenu est très précis, cela
nous aidera à faire des comparaisons.
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- Orientation de la personne dëpendante vers de services et des réseaux de soins

appropriës

- Soutien et accompagnement

- Soins infirmiers

- Soins de base (lrygiène, confort)

- Prestations sociales

- Mesures et traitements d'ergothérapie :

I. Rééducation et réadaptation aux activités de la vie quotidienne

2. Pour les moyens auxiliaires et orthèses : conseil, recherche, adaptation et

apprentissage

3. Adaptation de I'environnernent

- Aide au ménage

- Veilles et présence deiour

- Fourniture de repas à domicile

- Organisation de I'accès à des structures d'appui. >

Nous observons que dans cette expérience d'aide à domicile les prestations

ergothérapiques sont clairement indiquées. Cela signifre que dans une équipe d'intervention

I'ergothérapeute dispense des traitements qui entre dans un cadre prédéfini. De plus, ces

traitements s'inscrivent en grande partie dans la définition de I'ergothérapie.

D'ailleurs tous les intervenants de l'équipe sont invités à suiwe un plan d'intervention

propre à leurs compétences que ce soit les infirmières, les aides ménagères ou les assistants

sociaux.

Pourtant cette expérience suggère deux remarques :

- lo remarque : un certain flou persiste quant à la ou les personnes qui sont chargées

de s'occuper des quatre premières prestations ( évaluation, coordination,

orientation, soutien). S'agissant par exemple de l'évaluation, il est demandé que

celle-ci soit << faite par un membre de l'équipe >. Sur quels critàes ce membre de

l'équipe va-t-il être choisi ? De même que pour les autres prestations, la même

question sera posée. Quelle est la profession la plus apte à assurer la coordination

au sein d'un réseau de soins, I'orientation du patient vers différents services, le

soutien dans les activités de la vie quotidienne, etc. Peut-être qu'il est utile de

prévoir plusieurs professionnels pour assurer ces tiiches. Il est clair que ce type de

stnrctures qui sont appelées à se développer sous une forme ou une aufre dans

I'avenir exigera des personnes formées à cet effet. Car aujourd'hui la plupart des
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personnes qui assurent ces fonctions d'évaluation, de coordination... sont issues

des milieux sanitaires et sociaux n'ayant pas bénéficier toutes d'une formation

specifique.

- 2" remarque : le travail en équipe suppose qu'à chacun des intervenants soit

attribuée une place précise relevant de ses compétences propres. En I'occurrence,

dans notre exemple cela semble être le cas puisque les rôles sont distribués en

fonction des compétences de chacun. Mais cette prise en charge ne va-t-elle pas se

heurter à des problèmes de coordination, de fonctionnement tout simplement ? En

somme I'interdisciplinarité qui est le fondement du travail en équipe est-elle

viable ? Et à quelles conditions ? L'ergothérapeute y trouve-t-il sa place véritable ?

Ces deux remarques nous amènent à proposer d'autres exemples d'intervention à

domicile pour trouver quelques réponses.

L'ergothérapie dans une structure d'Hospitalisation à domicile (HAD)

Evoquons une autre situation d'intervention à domicile au sein d'une structure de soins

et de rééducation :

< Celle-ci s'adresse à toute personne dont I'état médical est stabilisé et ne justifie plus

de soins spécifiques apporté:s par un établissement de soins.

L'HAD intervient sur une première période de 20 jours (période renouvelable par le

médecin traitant) pour assurer dans le cadre de Ia vie du malade, l'ensemble des soins

infirmiers et de rééducation. Ces soins sont dispensés par une équipe pluridisciplinaire et

coordonnée qui se mobilise pour les soins infirmiers, pour la rééducation, pour I'information

et l'éducation de l'entourage proche du malade, pour l'aménagement du domicile, pour les

démarches adninistratives, I' installation du matériel ...ts t>

Quelle place va occuper I'ergothérapeute dans l'équipe pluridisciplinaire ? La vocation

de l'équipe étant de prodiguer entre autres des soins de rééducation, I'ergotherapeute dewait

êfie en partie appelé à les assurer. Or la realité est diftrente :

< L'acercice de l'ergothérapie dans une structure HAD revêt ce coractère < libéral >

tant recherché par Ia profession. Dans ce contqte les activités de l'ergothérapeute restaient

à déJïnir. Elles l'ont été comme suit à Béziers : adaptation de l'environnement prenant en

æ M. Grisoni, L'ergothérapie dans une structure d'hospitalisation à domicile, Expériences en ergothérapie,
Masson" No5, 1992, p. 52.
M. Grisoni est ergothérapeute au service d'hospitalisation a domicile à Béziers.
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compte le matériel, l'aménagement du domicile et les adaptations, travail d'équipe avec la

coordination des interventions, d.es conseils, les démarches administratives.za tt

Il faut rappeler que le patient qui rentre à son domicile (sur sa demande) après une

période d'hospitalisation souffre d'une perte d'autonomie qui justifie I'intervention d'une

équipe élargie. Le travail de I'ergothérapeute ne consiste donc pas à prodiguer des soins de

rééducation (plutôt assurés par le kinésithérapeute) mais à orienter ses activités vers

< I'adaptation de I'environnement >>. Celui-ci consiste, entre autres, à :

< Evaluer le matériel (fauteuil roulant, table roulante,lit médicalisé...) enfonction des

besoins de la personne, aménager le domicile (adapter la salle de bain, les toilettes, la

chambre...), proposer des aides techniques (à la toilette et au repas), etc. >,

Reconnu au sein de l'équipe comme le spécialiste de ( I'adaptation de

I'environnement > il devient un intermédiaire entre les professionnels de I'aménagement (

artisans du bâtiment) et le patient. Dans cet exemple il est aussi celui qui coordonne l'équipe

et supervise les operations de soins. Finalement I'auteur admet (en résumé) que :

< La profession d'ergothérapeute habinellement définie comme étant au carrefour des

autres professions paramédicales, renforce sa polyvalence dans une telle structure

d'Hospitalisation à domicile ; l'ergothérapeute est tour à tour conseiller, ouvrier pour les

petits travawc d'aménagement, démarcheur pour obtenir du matériel rentable, coordinateur

de I'équipe... Avant d'être thérapeute... >>

La nouvelle place de I'ergotherapeute à travers cette expérience d'HAD montre que ce

type d'initiative et de structure met I'ergothérapeute dans des situations inédites. Un autre

exemple d'HAD, cette fois-ci à Grenoble montre I'importance de I'apport de I'ergothérapie

dans des équipes gériatriques:

( (...) La prise en charge d'une personne âgée nécessite parfois, à la sortie d'un

service de réadaptation gérontologique, une prolongation des soins, dans lesquels

I'ergothérapeute joue un rôIe inportant. Le service d'Hospitalisation à domicile (HAD),

structure adaptée au projet de réautonomisation d'un patient âgé, peut s'enrichir de

l'æpérience de l'ergothérapante pour réussir le retour à domicile.zs >>

Pour résumer I'article il est indiqué que I'ergothérapeute tient une place importante

dans la mesure où :

2a M. Grisoni, opus cit, p. 52.
25 L. Nicolas, P. Couturier, M. Jaton, M. Bemard,F. Greuillet, F. Guyot, A. Franco, Place de I'ergothérapie dans
laréadaptation du sujet âgé en hospitalisation à domicile, Joumal d'Ergotherapie, Masson, No2, 1995, p. 61.
M. Jaton, M. Bernard sont ergothérapeutes. L. Nicolas, P. Couturier, F. Greuillet, F. Guyot, A. Franco sont
médecins au CHU de Grenoble.
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- il entretient un rapport privilégié avec le malade, son entourage et le reste de

l'équipe soignante pour améliorer le retour à domicile

- il maintient le niveau d'autonomie dans un environnement familier avec la

poursuite de la réadaptation du zujet âgé dans son cadre de vie

- il constitue souvent, avec le kinésithérapeute, I'interface nécessaire, en matière de

rééducation, entre I'hôpital et le domicile.

Il apparaît que I'ergothérapeute est plus qu'un simple intervenant dans le projet de

retour à domicile, il est le professionnel < à compétences multiples > qui lui perrret à la fois

de dispenser des soins (rééducation) et de coordonner les interventions des autres membres de

l'équipe soignante et au-delà de proposer la participation d'autres professionnels du social ou

du bâtiment. Dans ce cas précis d'HAD ainsi que dans le cas précédent, I'ergotherapeute

participe plus en tant que spécialiste de la réadaptation qu'en tant que professionnel de la

rééducation.

La volonté de la part de beaucoup d'ergothérapeutes de s'engager sur la voie de la

réadaptation plus que de la Ééducation ne trouverait-elle pas un écho favorable dans ce type

de stnrcture ?

3.3. Le cos porticulier des ESVAD et des SRAI

L,æemple des Equipes spécialisées pour une vie autonome à domicile (ESVAD)

<t Les ESI/AÛ6 proposent des interventions sociales individualisées aux personnes

atteintes de déficiences motrices qui vivent chez elles parce qu'elles sont désireuses

d'acquérir un domicile personnel. Les ESVAD ont pour but d'informer, d'orienter et de

conseiller techniquement les personnes handicapées et leur famille pour les aider à

< organiser au miqtsc leur vie > chez elles, sur leur lieu de travail ou dans leur quartier.

Chaque équipe répond aux demandes formulées par les personnes (adolescents ou

adultes) ayant une déficience motrtce congénitale ou acquise, évolutive ou non, qui ne soit

pas liée au vieillissement.

Les ESVAD les plus complètes sont constituées :

- d'un coordonnateur

- d'assistants sociaux

6 Ces stuctures ont été créées en 1992 par l'Association des paralysés de France (APF). Elles sont intégrées aux

antennes départementales (< les délégations >) de I'APF. Il existe à ce jor.r tente ESVÂD. Les précisions que

nous apportons slr le fonctionnernent des ESVAD émanent de documents internes à I'APF.

r32



- d'ergothéraPeutes

- d'animateurs sociaux

- d'atniliaires de vie avec un responsable pour ce service

- d'un médecin

- d'un psychologue

- d'un chargé d'insertion professionnelle

- d'une secrétaire

- d'une comptable. >

C'est en fonction de la demande d'une personne handicapée qu'une équipe va se

constituer. Le rôle pivot de l'équipe revient au coordonnateur qui est < responsable du bon

fonctionnement de l'équipe, de sa gestion administrative, humaine, de la qualité et de

I'adéquation des actions >>. Cette fonction n'est pas attribuée à une profession par avance.

Toute profession du secteur sanitaire et social peut y prétendre. L'ergothérapeute détient sa

place dans le dispositif :

< Il répond anx besoins d'indépendancefonctionnelle par des conseils techniques, en

acquisition de matériels adaptés, d'aménagement de sites (du logement, du poste et lieu de

travail, de la cité).

II est également le technicien de l'évaluation de l'indépendance fonctionnelle, pour

appuyer ou justifier les dossiers financiers (d'indemnisation du handicap, d'achat de

matériel...).

Il oriente vers des stntctures ou des professionnels médicaux et paramédicaux, lorsque

Ie client a besoin d'un traitement spécialisé- >

Donc I'ergothérapeute joue ici le rôle de << conseiller >>, de < technicien de

l'évaluation >>, << d'orienteur > vers des professions médicales ou paramédicales, bref il assiste

la personne handicapée mais ne pratique pas d'actes de rééducation, actes qui enfreraient

polrtant directement dans ses compétences. Aussi, dans ce tlpe de structures I'ergothérapeute

n'endosserait-il pas une fonction qu'il a toujours souhaitée assurer ? Il n'est plus reconnu

cofllme soignant mais comme expert en évaluation et en réadaptation. Voilà qui est un signe

d'évolution de la profession. Vis à vis des collègues de l'équipe d'intervention,

I'ergothérapeute est considéré comme un < référent >> en matière de rééducation et de

réadaptation. Sachant qu'il æuwe au sein d'une équipe pluridisciplinaire sa fonction de

< technicien de l'évaluation >> est e'n partie partagée avec I'assistant social :

< L'assistant social est le premier professionnel à intentenir auprès du demandeur. Il

fait une première baluation des besoins avec ou sans l'ergothérapante ou le médecin. >
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Au sein de ces équipes, la mise en commun des compétences est relativement

courante. Il arrive souvent que les attributions des intervenants se rejoignent sur un certain

nombre d'actes. De même, qu'en d'autres circonstances I'ergothérapeute peut être sollicité

pogr assurer la fonction de chargé d'insertion professionnelle qui < accompagne I'intéressé

dans ses démarches diverses d'insertion professionnelle >>. En résumé, I'ergothérapeute au

sein de ces équipes est capable d'être présent sur deux pôles, deux versants importants de

I'intervention : l'évaluation de la situation et la réinsertion du patient.

En comparaison avec la structure d'aide à domicile dans le Canton de Vaud, les

attributions des ergotherapeutes au sein des équipes ESVAD diffèrent justement sur ces deux

aspects, l'évaluation et la réinsertion. L'APF a-t-elle une vision plus élargie des compétences

des ergothérapeutes ? Observons la place de I'ergothérapeute au sein des équipes

d'intervention de I'AFM.

L'æemple des Sewices régionaux d'aide et d'information (SRAI)

< L'action des SMI ne peut être dissociée des objectifs poursuivis par I'AFtrrf7,

rendre plus eficace la lutte contre la maladie neuromusculaire, en défendant les intérêts

collectifs des malades et en luttant contre l'exclusion de ces derniers dans la société. Les

SffrI rëpondent à ce précepte par I'aide et l'information atnfamilles et aux professionnels.

Le principe de base des SMI est d'être une interface entre les partenaires sociaux,

médicaux et éducatifs et le malade et lafamille. Les SMI répondent aussi bien aux malades

et à leurfumille qu'awc professionnels devant intertenir auprès de ces malades.

Le but de ces serttices est defociliter le maintien de Ia personne dans son cadre de vie

naturel, en tenant compte de sa déficience, de ses incapacités et du contexte environnemental

pouvant être source de désavantage.

L'équipe d'un SMI est constituée de trois catégories de professtonnels, au statut

dffirent:

- le directeur

- Iasecrétaire-comptable

- les techniciens d'insertion

- lepsychologue. >

27 Les SRAI ont été créés en 1988 par l'Association française contre les myopathies (AFM) après le premier

Téléthon. Les informations que nous exposons érranent de documents internes à I'AFM.
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Contrairement aux ESVAD2s les SRAI ne comportent que peu d'intervenants (au sens

strict). Ce sont des petites équipes regroupées autour du directeur qui fait aussi ofFrce de

coordonnateur. La spécificité de ces équipes réside moins dans l'originalité de lern mission,

I'insertion, que dans la manière de la mener. Il appartient aux techniciens d'insertion de

mener à bien le projet d'intégration en relation avec la situation familiale. Ceux-ci sont au

cæur de la politique d'intégration. Mais, comment une mission qui incombe à plusieurs

intervenants diftrents dans les ESVAD ne relève-t-elle plus que d'un d'intervenant dans les

SRAI ? La difference réside dans la philosophie des derur projets : le projet de I'APF organise

directement I'accompagnement des personnes handicapées par des professionnels issus des

ESVAD alors que le projet AFM envisage ce même accompagnement des personnes

handicapées par le technicien d'insertion, personne importante qui fait appel à des

intervenants extérieurs au SRAI. Rappelons qui sont les techniciens d'insertion :

< Les techniciens d'insertion sont tous issus du milieu paramédical et social (certaines

ëquipes sont constituées que de paramédicaux, d'autres au contraire, que de travailleurs

sociaux, d'autres enfin ont une représentation équilibrée des detn milian).

Mais tous les techniciens d'insertion remplissent les mêmes fonctions
- de découvertes, d'activation et de coordination de réseatn de professionnels

nécessaires à la famille
- d'information et de soutien des professionnels

- de liaison entre le malade, safamille et lesfuturs intervenants

- d'information, de conseil et d'accompagnement ou de soutien aufamilles. >

Le technicien d'insertion met donc au centre du dispositif d'accompagnement la

personne handicapée. Il prend acte d'une demande d'accompagnement de la personne

handicapée et des familles et il y répond d'une certaine manière selon les exigences du poste

occupé:

< Les situations engendrées par nos maladies demandent des réponses qui relèvent

d'une technicité, d'une compétence mëdicale, paramédicale, sociale voire éducative ou

psychologique.te ,)

Ce sont les ergothérapeutes avec les assistants sociaux qui sont principalement

recrutés pour occuper les postes de technicien d'insertion. Mais en quoi les ergothérapeutes

æ Nous procédons à une comparaison ente ces deux stuctures relativement proches dans leur projet.
D C. Hamon, Refuser la fatalité, Dossier Réadaptation, No 458, 1999.
C. Hamon était secrétaire générale de I'AFM de 1985 à l9l, a directrice de I'AFM de l99l à fin 1998.
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correspondent-ils au profil du poste de technicien d'insertion ? Quelles compétences

développent-ils pour être amené à occuper ce poste ?

< Le technicien d'insertion s'inscrit dans I'idëe de redonner I'autonomie perdue de la

personne malade. Cela s'entend au sens social comme au sens technique du terme. Faisant en

sorte que le malade comprenne et puisse reproduire, la démarche d'acquisition d'une aide

technique par exemple, il récupère de I'autonomie concrètement (compensation de

l'incapacité) et socialement (maîtrise des procéûtres administratives).3o >

L'ergothérapeute est plutôt dans la capacité de répondre aux exigences du poste de

technicien d'insertion puisqu'il maîtrise à la fois les aspects techniques et humains de la

rééducation et de la réadaptation. Mais un ergothérapeute n'est pas au départ un technicien

d'insertion3l :

< Le technicien d'insertion, c'est une personne qui :

- a un métier de base avec un minimum de pratique professionnelle, et qui bénéficie

d' une formation complémentaire

- il n'a de valeur et ne peutfonctionner que dans le cadre d'une équipe

- il est ouvert au monde extérieur, participont à certains groupes de travail. >

Le poste de technicien d'insertion exige des qualifications qui oblige la personne qui

I'occupe à s'adapter. Si I'AFM a pensé que ce sont plutôt les assistants sociaux et les

ergothérapeutes qui ont les aptitudes pour remplir cette fonction c'est qu'ils possèdent cette

faculté d'adaptation.

< On ne doit pas être seulement un kinésithérapeute, un ergothérapeute, un ëducateur

spécialisé qui foit un travail en rapport avec ses compétences. On doit être un professionnel

quifait un travail en rapport avec ses compétences, avec les obiectifs collectifs et individuels

de I'établissement, saformation de base n'étant qu'un noyen pour y partenir.sz >

Les responsables de I'AFM ont compris que c'est autour d'un objectif, d'un projet que

se dégagent de nouvelles compétences. L'implication d'un ergothérapeute dans une nouvelle

structure ne conduit-elle pas à un changement de statut ?

s R. Cordier, Le tecbnicien d'insertion est-il soluble dans la transdisciplinarité ?, Diplôme Universitaire des
hofessionnels de I'Insertion des Travailleurs Handicapés, Université Rennes 2,2M,p.28.
3l Document inteme à I'AFM, 1992.
'2 lbid
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Quel statut pour l'ergothérapeate au sein de ces deux structures ?

Cette situation nouvelle à laquelle peut être confronté un ergothérapeute au sein des

SRAI en comparaison avec celle vécue dans les ESVAD tranche moins sur la question des

qualifications que sur celle du statut.

Correspondance entre le tine et le poste selon le type de structure

ESVAI)

TITRE POSTE

Ergotherapeute Ê Ergothérapeute etlou chargé d'insertion professionnelle

SRAI

TITRE POSTE

Ergothérapeute -Technicien d'insertion

Dans les ESVAD la reconnaissance de I'ergothérapeute en tant que professionnel de

I'ergothérapie paraît évidente, le poste occupé correspondant au titre exigé, le diplôme d'Etat

en ergothérapie. Tandis que dans les SRAI, I'ergothérapeute est recruté sur ce même titre

mais pour occuper un poste dont I'appellation est différente, celle de technicien d'insertion.

L'organisation particulière des SRAI réclame de nouvelles compétences en plus des

qualifications exigées, d'où un décalage entre le titre et le poste occupé. Pour bien

comprendre la position de I'ergothérapeute comparons la structure d'aide à domicile type

ESVAD et la structure d'aide t5pe SRAI :

Place de I'ergothérapeute dans une structure type ESVAD

Personne handicapée
t l
t l
l l++

Ergothérapeute Auxiliaires de vie Agent d'insertionAssistant social

Coordonnateur
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Nous avons limité le nombre d'intervenants sur le schéma à quatre. En fonction des

besoins du patient ce nombre est variable. Le rôle du coordonnateur est d'animer une équipe

et non d'entrer en contact avec le patient. Tandis que les autres professions interviennent

auprès du malade en fonction de leur qualification propre. Chaque professionnel relate

continuellement son travail à l'équipe. Un bilan est effectué régulièrement pour vérifier si les

services apportés au patient ont été satisfaisants et concluants. L'ergothérapeute est dans une

position égale à ses collègues avec des attributions qui lui ont été clairement indiquées et qui

tiennent précisément compte de ses qualifications acquises au cours de sa formation'

Place de I'ergothérapeute dans une structure tJPe SRAI

Personne handicapee

I
/ 

t"'T'"'u'tf"*o" 
\

("^rnreotue*frut. oJur,*erapeute

Directeur

Le directeur est le garant, le responsable de toutes les actions entreprises par le service

auprès des familles. Mais sa vocation n'est pas d'être sur le terrain. Tandis que le personnage

central du dispositif est le technicien d'insertion. Là encore le nombre d'intervenants (dont un

ergothérapeute) que sollicite un technicien d'insertion sur la demande de la personne

handicapee est variable :

< Il agit au bénéfice de lafanille en rendant compte de la cohérence du système ou de

son incohërence, de ses carences. Explorer et rendre cornpte en expliquant lafaçon dont le

réseau fonctionne ; un peu à Ia manière d'un éclaireur qui fait un état des lieux en temps

réel.t3 t>

33 R Cordier, opus cit, p. 38.
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Pour un ergothérapeute être embauché en tant que tecbnicien d'insertion dans un SRAI

ne signifie pas I'abandon de ses qualifications initiales mais sous-tend une < requalification >>

grâce à I'accumulation d'expériences nouvelles (partagées avec d'autres techniciens

d'insertion d'ailleurs). Le résultat de ce processus est I'acquisition de compétences propres

au poste occupé et validé par le titre de < technicien d'insertion >> :

Qualifications acquises en formation (Institut de formation en ergothérapie)

+

Formation complémentaire et experiences nouvelles

:

Compétences de technicien d'insertion

Les expériences nouvelles vont s'accumuler au fur et à mesure des projets. Un

technicien d'insertion (ergothérapeute) sera plus à I'aise (au départ) sur des questions portant

sur la rééducation, la réadaptation, I'aménagement d'intérieur que sur des questions d'ordre

administratif, juridique, commercial ou social. Mais au bout de quelques mois, I'expérience

aidant, I'ergothérapeute répondra, en toute probabilité, au profil attendu de ce type de poste.

Plus généralement, I'ergothérapeute est-il le professionnel paramédical idoine capable

d'assumer un poste à responsabilité au sein d'une équipe pluridisciplinaire? Que restera-t-il

alors, une fois le poste occupée, de la formation initiale en ergothérapie ?

4. L'EVOLUTION DES COMPETENCES DES ERGOTHERAPEUTES EN FONCTION DES POSTES

OCCUPES

L'organisation d'un service ou d'une association est déterminante dans la manière

dont elle utilise les compétences de chacun. Celle-ci fixe un certain nombre d'objectifs se

diversifiant à mesure que les missions s'élargissent, au professionnel engagé de s'adapter à

ces évolutions. Entre une structure frès hiérarchisée comme I'hôpital et une association qui

accorde plus de souplesses dans les attributions des personnes embauchées il y a une distance

que I'ergotherapzute est capable apparemment de franchir.
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4.1. Vers une forme de polyvolence dons les compétences des ergothéropeutes ?

La profession d'ergothérapeute recouwe de multiples dimensions, elle aurait une réelle

capacité d'évolution selon les senrices où elle intervient :

Caractère évolutif de la spécialisation de l'ergothérapeute en fonction des

seruces

Services de traumatologie Equipe d'intervention Stucture d'hospitalisation

(hôpital) à domicile (bæe ESVAD) à domicile (type HAD)

Ergothérapeute Ergothérapeute et/ou L'ergothérapeute devient
-

en rëéducation 
4 

chargé d'insertion 
- 

un coordonnateur

professionnelle d'équipe, un < adaptateur

d'environnement ))

Structure (tlæe SRAI)

.--.-.-------- - L'ergothérapeute est un technicien d'insertion
4

Cette évolution rend compte qu'une profession impliquée dans le médico-social n'est

pas rivée à un domaine strict mais que les personnes qui la servent s'adaptent, prennent des

initiatives au nom d'un concept rassembleur : I'autonomie. Mais à force de s'approprier ce

concept I'ergothérapeute n'adopte-t-il pas une conduite professionnelle qui se réclame de la

polyvalence, en abandonnant par la même une ou plusieurs références professionnelles, la

rééducation par exemple.

Autonomie et polyvalence : deux concepts liés ?
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Le travail en équipe, en interdisciplinarité ou en pluridisciplinarité ou en

multidisciplinarité ( selon les schémas utilisés), dans le cadre des expériences de retour à

domicile, est I'occasion d'étendre le champ d'action des ergothérapeutes vers la réadaptation,

le conseil, I'expertise. Dans cette optique :

< La profession d'ergothérapeute qui a un ëventail de champs d'action très divers

mais qui pourrait, à force de se diversifier, s'éclater et ne pouvoir définir vraiment sa

spécificité d'une manière sérieuse. Profession qui se doit d'être exercée avec d'autres

professionnels de la santé, en équipe. >

(Femme, 43 ans, 19 ans d'ancienneté)

Ce témoignage tiré de la réponse à la question 34 confirme les difficultés des

ergothérapeutes à tracer les contours de leur profession. En institution hospitalière, la

profession d'ergothérapeute garde une certaine spécificité selon la spécialité des services mais

I'inconvénient de cette situation3a est que:

< L'ergothérapie se sclérose dans des aspects purement techniques, réducteurs pour la

profession. >

(Femme, 39 ans, 18 ans d'ancienneté)

< Nous sommes trop cantonnés à I'intérieur des structures hospitalières. Manque

d'ouverture vers I'etctérteur qu'est ott devrait être la VIE des personnes handicapées ! Peu de

moyens sont mis à leur disposition en réalité. >

(Femme,49 ans, 20 d'ancienneté)

Dans quels tlpes de structures, de situations professionnelles I'ergothérapeute arrive-t-

il à mieux exprimer ses aptitudes ? Dans la mesure où les interventions des ergothérapeutes ne

sont plus circonscrites au strict terrain de la rééducation d'autres champs d'intervention

s'ournent avec des compétences mobilisées variables.

4.2. Compétences mobilisées en fonction du lieu de trovoil

Beaucoup d'ergothérapeutes se prononcent pour le remboursement des actes

ergothérapiques, une situation qui offiirait la possibilité véritable de s'installer en libéral en

donnant les moyens à I'ergothérapeute de choisir ses champs d'intervention. En somme

I'ergothérapeute installé en libéral gagnerait en autonomie professionnelle. En attendant que

ce souhait soit entendu par I'adminisfiation un certain nombre d'ergothérapeutes se dirigent

t4l

r Réponses à la question 34.



vers des structures à caractère associatif ou extra-hospitalier. Ces organisations donnent-elles

plus de possibilités aux ergotherapeutes de s'afftrmer ?

Tableau I : Quel champ d'intervention, quelles compétences pour quel statut ?

Salarié en institution ou salarié en structure extra-hospitalière ou exerçant en libéral,

I'ergothérapeute, en fonction des situations, multiplie les différents types de conduites

thérapeutiques. Il ressort de cette vaiétê de prises en charge la capacité de I'ergothérapeute à

être polyvalent et à travailler en équipe. Même avec un statut de liberal, I'ergothérapeute est

amené à travailler avec d'autres professions dans le cadre d'un aménagement de domicile par

exemple.

4.3. Lo mobilisotion des compétences ou sein des équipes pluridisciplinoires ou

interdisciplinoires

Vouloir replacer le patient au centre de la thérapie en institution ou à son domicile

pose inévitablement le problème de la prise en charge. Il est admis que le travail d'équipe est

une des meilleures réponses à cette prise en charge. Mais une question doit être posée alors :

quelles fonctions occupent les intervenants au sein d'une equipe selon qu'elle se donne pour

fonde,ment soit la pluridisciplinarité soit l'interdisciplinarité3s ?

35 Nous nous soûrmes volontairement limités à ces deux expressions utilisées assez couramment dans la
littérature spécialisée.
Nous évoquons dans un premier temps les définitions proposées par G. Michaud, L'interdisciplinarité :
problèmes d'cnseignement et de recherche dnns les universités, Paris, Revue de I'OCDE, 1972.
Pluridisciplinarité ou multidisciplinarite : juxtaposition de disciplines diverses plus ou moins voisines dans le
domaine de la connaissance.
Interdisciplinarité : interaction existant entre deux ou plusieurs disciplines. Cette interaction peut aller de la
simple communication des idées jusqu'à I'intégration mutuelle des concepts directeurs.

STATUT CHAMP D'INTERVENTION COMPETENCES

Salarié en institution hospitalière Plus restreint @lus de reéducation

que de réadaptation)

Respect des competences strictes

Salarié en stucture exta

hospitalière (ESVAD, SRAI, HAD,

. . . )

Ouvert sur le conseil, I'expertise... Elargies. Apport de l'expérience.

< Libéral > De la rééducation au conseil. Tout

public.

Transversales. Des compétences

strictes à l'apport de I'expérience.
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A priori que ce soit dans un service de rééducation et de réadaptation ou dans un

service de psychiatrie par exemple ces questions obtiennent des réponses relativement

évidentes : le caractère institutionnalisé de ce type de structure donne une place attitrée a

chacune des professions qui participe au service. Si un t1rye de soins est associé à un type de

profession cela ne veut pas dire qu'il n'y a pas de relation entre les professions. Au contraire,

beaucoup de services encouragent la collaboration, la concertation pour l'évaluation des

besoins du patient, en un mot le travail d'équipe en interdisciplinarité. La pluridisciplinarité

par contre, au sein d'une équipe, représente une simple addition de professions et donc de

compétences sans qu'il y ait nécessairement de concertation, d'échanges d'expériences et de

prises de décisions cortmunes. Dans la pluridisciplinarité chaque profession peut rester

cantonnée dans sa spécialité. L'interdisciplinarité implique une dânarche toute autre :

< Pour que I'interdisciplinarité au quotidien existe il faut en amont des prérequis, à

savoir:

- une équipe plurtdisciplinaire

- de laformation continue (formation en groupe, confërences, séminaires)

- de I'expérience (carsus complet dans I'institution, intervention dans les différents

Itew de soins)

- de I'engagement

- des formations spéciJîques.36 >

L'équipe pluridisciplinaire est un préalable à toute approche interdisciplinaire. Mais

I'engagement dans I'interdisciplinarité ne doit pas se faire au hasard elle suppose un

engagement (le savoir-être) et surtout des compétences (du savoir-faire acquis au gré des

formations et des expériences professionnelles). Comme illustration de < I'expérience > les

auteurs proposent < I'intervention dans les différents lieux de soins >>. En effet, I'implication

d'un professionnel dans differents services est le garant d'une bonne connaissance des

pratiques des diverses professions. Cette approche facilite ensuite les confrontations et les

échanges entre mernbres de l'équipe. Les auteurs voient dans I'interdisciplinarité :

< un travail au quotidien dans la relation :

- au patient (prise en soin individuel, ou en groupe)

- aux soins (mise en place d'un programme de soins global et spécifique)

s Nous proposons ici une réflexion menée par des ergothérapeutes suisses sur la question de I'interdisciplinarité
dans un hôpital psychiafique genevois. Cene réflexion vaut aussi pour d'autres services en Suisse comme
ailleurs.
A.L. Delzenne et C. Bernier, L'expérience de I'interdisciplinarité : une application au quotidien, Actes du
colloque Ergo 20(X), ANFE,200l, p. 90.

t43



- à l'équipe (acteurs et garants d'une cohérence de soins) >.

Une fois assurés les < prérequis >, un véritable travail en équipe peut débuter sur la

base d'un projet de soins cohérent. Le patient, les soignants, le système de soins sont

susceptibles d'en tirer un réel bénéfice en terme d'efficacité. Comment I'interdisciplinarité

s'opère telle concrètement ? Comment est vécue la prise en charge d'un patient par un

membre d'une équipe interdisciplinaire ?

< La pluridisciplinarité ne doit pas être la seule conséquence de la rencontre de

hasard autour du patient. Elle doit être Ia volonté de chacun des intervenants, cyant compris

qu'il n'est qu'un ëlément de I'ensemble de I'équipe et que son savoir spëcifique doit être au

service des autres. Nous pouvons alors prëférer Ie mot <t interdisciplinarité D au mot

< pluridisciplinarité.31 >

L'interdisciplinarité n'est possible que si les professionnels prennent conscience et

comprennent I'importance de ces interactions entre disciplines dans le but de rendre service

au patient. L'auteur choisit un exemple :

< Prenons I'exemple de l'ëcriture : même s'il devient clair pour tous que l'écriture

c'est à la fois le graphisme et Ie langage écrit, on s'aperçoit Ie plus souvent que

l'ergothërapeute (ou le psychomotricien), avec l'intention d'aborder le graphisme, fait faire

au patient son courrier, donc l'oblige à trouver des idées, des mots, à en rechercher

l'orthographe...(: orthophonie). Dans le même temps, on s'aperçoit que I'orthophoniste,

pour travailler Ie langage écrit, fait écrire son patient sans se soucier du trouble du

graphisme.

Lefait de travailler en bonne intelligence, de coopérer entre thérapeutes, peut éviter

ce genre d'erreurs dont le patient est touiours la victime. >

Alors que pour certains thérapeutes qui s'occupent d'un même patient, des échanges

sur les différentes manières de prise en charge semblent évidents, pour d'autres, cette

démarche paraît illusoire ou superflue car portant atteinte à leur spécificité professionnelle.

Pourtant I'auteur ajoute :

< L'orthophonie se présente comme une technique de la communication au serttice du

traumatisé crânien pour faciliter sa restructuration ; pourtant toute l'équipe autour du

patient est concernée par Ia communication qui s'établit ou se rëtablit ; chacan avec une

3t O. Deal, I'orthophonie dans un service de haumatisés crâniens adulùes, Journal d'Ergothérapie, Masson, No3,
1985, p. 89.
O. Deal est orthophoniste. Elle prend position poru I'interdisciplinarité. L€ fait que son article paraisse dans le
Journal d'Ergothérapie est symptomatique d'une volonté d'ouverture.
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technique qui lui est propre, à laquelle il doit rester très attaché et par laquelle une relation

constntctive s' établit. >

Ce térnoignage ne soulève pas la question de la personne qui serait éventuellement à

I'origine de cette < relation constructive > (nous pensons à un coordonnateur), à l'équivalent

d'un chef d'équipe qui s'engagerait à stimuler les relations interprofessionnelles au sein d'un

service. En fait, I'auteur table tout bonnement sur I'engagement, sur le sens des

responsabilités de chacun des professionnels de la santé impliqué dans l'équipe dans I'intérêt

du patient. Plus que la juxtaposition des disciplines (situation courante de la

pluridisciplinarité) O. Deal préconise donc le travail en commun (situation plus

exceptionnelle de I'interdisciplinarité ) dans un projet de soin plus global.

L'interdisciplinarité n'est donc pas une démarche vide de sens pour ses défenseurs

mais elle prend I'allure d'un projet si les membres de l'équipe acceptent de collaborer :

< La démarche interdisciplinaire entraîne une interpénétration des dffirents

champs disciplinaires nécessitant des échanges sur le plan du savoir, des pratiques et des

points de vue. Il s'agit d'un système dynamique dans lequel chacun accepte et reconnaît

I'autre et où les transformations permettent I 'ëvolution. Cette dynamique est unfacteur de

renouvellement d'un projet. (...) Chaque professionnel est consulté et prend part activement à

l'évaluation et à l'élaboration du projet. (...) Son savoir est considéré et utilisé.38 >

Mais dans un tel contexte d'ouverture les professions gardent-elles leur autonomie,

leurs domaines de compétences propres? Dans une équipe pluridisciplinaire le professionnel

ne se sent-il pas renforcé dans ses qualités, dans ses compétences, dans son pouvoir

d'expertise contrairement à l'équipe interdisciplinaire? Conscient de maîtriser une spécialité,

il peut mieux s'affirmer face aux autres professionnels:

(( Par ailleurs, le professionnel se sent valorisé, reconnu par I'équipe

multidisciplinaire après avoir réussi un acte thérapeutique. La communication, Ie partage

d'informations à propos d'un < cas ), sortent l'intervenant de son isolement, lui permettant

d'évacuer ses tensions, ses angoisses relatives à la relation de face à face qu'il vit avec

I'usager et safamille et d'exprimer ses interrogations.te ,,

Dans cette situation une certaine autonomie professionnelle est préservée. Celle-ci

n'est-elle pas recherchée par les ergothérapeutes ? Prenons I'exemple d'une équipe de soins à

s B. Goullet de Rugy, La dânarche interdisciplinaire : rêve, cauchemar ou possibilité ?, Expériences en

ergothérapie, Sauramps Médical, No4, 1998, p. 44.
B. Goullet de Rugy est ergothérapeute-cadre et coordonnateur d'une ESVAD.
3e C. Hollenstein, La féminin pluriel, De I'autonomie, de qui s'agit-il ?, Stasbourg 2, Diplôme "niversitaire de

responsable de fomntion, Université Marc Bloch, 1999, p. 188.
C. Hollenstein est ergothérapeuùe.
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domicile. Cette équipe, à I'origine, a une vocation pluridisciplinair#, mais ne vise-t-elle pas

à terme un fonctionnement interdisciplinaire ? Sachant les ergothérapeutes très attachés à la

prise en compte de la personne dans une démarche globale, nous les classons naturellement

parmi les partisans au moins de la pluridisciplinarité sinon de I'interdisciplinarité. De par leur

formation pluridisciplinaire, de par leur sens de la collaboration et de par leur attachement au

contact humain (voir résultats de I'enquête), les ergothérapeutes reconnaissent qu'ils ont une

place à prendre dans les équipes de maintien à domicile. Ce qui paraît être un handicap, la

formation éclectique, est aperçu comme un avantage par beaucoup d'entre eux au sein de ces

équipes. N'ont-ils pas une prédisposition à la démarche pluridisciplinaire et

interdisciplinaire ? Nous avons vu que I'ergothérapeute joue un rôle important dans les

équipes de maintien à domicile types ESVAD ou SRAI et qu'il est souvent appelé à remplir

des fonctions de chargé d'insertion (ESVAD), de technicien d'insertion (SRAI) et voire de

coordonnateur. En effet, I'ergothérapeute n'est-il pas la personne appropriée pour cette

fonction de coordonnateur ? En tout cas certains le pensent :

<c Dans le domaine de la réinsertion,l'ergothérapeute qui travaille dans une structure

de soins, trouve sa place dans l'institution et le lieu de vie. Il a pour rôle de vérifier que les

possibilités acquises dans le milieu protégé sont applicables dans le domicile de Ia personne

handicapée. Il va donc mettre en place des programmes de réadaptation et d'aménagement

de I'environnement pour favoriser l'intégration de la personne (architecture, aides

techniques...). L'apport de moyens matériels ne sffit pas toujours pour permettre un retour à

domicile, ilfautfaire souvent appel à des moyens humains etfinancier.

Cet acteur est donc conduit à tenir compte des compétences des autres professions de

la stntcture (institution hospitalière) et interttenants sur le tetitoire (domicile). Son action

s'elfectue dans le cadre d'un travail pluridisciplinaire car en aucun cas, il ne peut à lui seul

réaltser l'intégration d'une personne handicapée.ar >>

Ces auteurs soulignent qu'en matière de réinsertion I'ergothérapeute serait la bonne

penionne. Elle seule serait capable de mesurer les difTicultés de la personne handicapée à

s'insérer. Mais les auteurs conditionnent I'effrcacité de I'intervention au ( respect d'un

certain nombre de principes > dont I'une est de créer une ( dynamique de communication >

* Cette plwidisciplinarité dans une fuuipe de soins à domicile est tès discutable car un intervenant a pour seule
et unique tâche de pratiquer des soins qu'il aurajugé nécessaire de réaliser en liaison avec le coordonnateur et le
médecin prescripæur sans pour autant en Éfércr à ses collègues.
al Y. Campillo, M. Le Sommer, N. Mindren, L'ergothérapeute dans une dynamique de communication
interprofessionnelle ; des enjeux, une méthode, un rôle, Expériences en Ergothérapie, Masson, N"4, 1991, p. 37.
Y. Campillo est coordonnater.r. M. Le Sommer est médecin de santé publique. N. Mindren est ergothérapeute.
Ils évoquent le rôle du coordonnateur dans le domaine de la réinsertion de la p€rsonne handicapée.
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entre les intervenants en vue << d'un objectif commun >>. S'y greffe une ( démarche de

coordination > qui s'appuie sur plusieurs étapes telles que :

- I'analyse du besoin de la personne

- I'analyse des moyens

- laconcertation

- la mise en place

- l'évaluation.

En somme, les auteurs plaident pour un type de poste pour les ergothérapeutes, à la

frontière entre I'institution et le domicile. Encore une fois, une situation précise (la réinsertion

d'une personne handicapée) exige que I'ergothérapeute s'appuie ses spécialités pour peut-être

mieux les dépasser en acceptant un poste de coordonnateur. Hors des strucfures

institutionnelles I'ergothérapeute libéral a-t-il la possibilité de s'engager de la même façon ?

Saura-t-il constituer le réseau nécessaire pour exercer complètement sa profession dans les

conditions identiques à celles qui sont assurées par des équipes d'intervention à domicile déjà

en place ?

Pour terminer ce point il serait intéressant de s'arrêter sur la pratique de l'exercice

libéral au domicile du patient. Pour beaucoup d'ergothérapeutes, I'exercice libéral les

libèrerait des contraintes de I'institution et les conduirait réellement à exprimer leur art dans

les domaines de la rééducation et surtout en réadaptation. Le domicile serait ce lieu où

l'ergothérapeute pratiquerait le mieux. Pourtant le défi est d'importance, face à sa faible

notoriété I'ergothérapeute est obligé d'informer les premiers concernés (les médecins

prescripteurs) de son existence. Ensuite c'est au tour des patients (ou clients) potentiels

auxquels I'ergothérapeute doit s'adresser et les convaincre de I'utilité de ses interventions. Il

faut aussi savoir compter sur des futurs collaborateurs (professionnels de santé, du secteur

social, etc.). En quittant le statut de salarié en institution I'ergothérapeute libéral s'engage

dans un mode d'exercice nouveau non sans difficultés :

< Six années de pise en charge en ergothérapie à domicile dans le cadre d'un mode

d'exercice libéral m'ont amené progressivement à revoir l'idéal de I'intervention de

l'ergothérapeute sur le lieu de vie du client, patient ou malade. (...)

L'obligation de résultat, sotts-tendue par le mode d'æercice libëral (e patient paye de

sa poche, la presciption se compte en un nombre limité de séances sur un temps limité), ne

fait alors quefavoriser I'inadéquation du dornicile à la prtse en charge.a2 >

o2 B. Carlino, Le domicile re,nis en question : 5 ans d'exercice libéral, Expériences en ergothérapie, Sauramps
Médical, No5, 1999, p.271 et277.
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D'après I'auteur le domicile représente globalement de moins bonnes conditions de

prise en charge que I'atelier d'ergothérapie en institution. La télévision allumée, la présence

d'un tiers ou d'animaux domestiques dans la même pièce peuvent perturber le bon

déroulement de la séance par exemple. De plus, compte tenu du coût de la prise en charge (les

séances ne sont pas remboursées) I'ergothérapeute se doit d'être << effrcace >>. Or, il faut

une ( vingtaine de séances pour arriver à saisir les réels besoins et souhaits du patient >>. La

pratique de I'ergothérapie en fonction des pathologies s'inscrit dans le temps. Dans une prise

en charge en libéral, I'ergothérapeute aurait en théorie une meilleure maîtrise de ce temps et

donc une meilleure < prise >> sur la thérapie.

Mais I'ergothérapeute libéral n'est-il pas soumis à un impératif économique qui le

bloque dans sa démarche thérapeutique ? Combien de séances faut-il pour sensibiliser le

patient de I'intérêt d'aménager I'appartement pour une accessibilité plus grande le sachant

bien ancré dans ses habitudes ? Et dans une perspective d'aménagement du domicile et d'aide

à domicile, I'ergothérapeute libéral n'entre-t-il pas en concunence avec des structures d'aides

et de soutien à domicile déjà eprouvées ?

eue ce soit en institution, en extra-hospitalier ou en libéral, la position de

I'ergothérapeute n'est pas fixée une fois pour toute, au contraire elle est plutôt fragile ou

fragilisée par :

- un champ de compétences pas sufftsamment défini

- une concurrence exercée par d'autres professions paramédicales sur de

nouvelles positions professionnelles dans les structures d'intervention à

domicile et dans les institutions traditionnelles

- un statut de libéral insufftsamment reconnu.

N'est-ce pas arx ergotherapeutes de faire la démonstration, sur le terrain, au patient en

premier, aux éventuels collaborateurs ensuite et à I'adminishation en dernier, de ses larges

capacités d'intervention en rééducation ou en réadaptation ?

Car dans le domaine du maintien à domicile des personnes âgées par exemple de

nouveaux métiers apparaissent, ils proposent leur service :

<c Pourtant les débouchés en gérontologie devraient se révéler nombreux et

intéressants dans les années à venir. Il ne tient gu'à nous, assistants de ser-vice social*, de

développer nos compétences dans ce secteur prometteur et de tenir notre place face aux
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ambitions d'autres métiers, déjà présents et olfensifs comme les infirmiers et les conseillères

en économie sociale etfamiliale...43 t>
* il s'agit plus communément de la personne dénommée << aide à domicile >> qui est chargée d'un rôle de
coordination et d'accompapement dans des démarches diverses entre les différents partenaires professionnels
(médecin, infirmier, aide ménagere), I'assistant social étant chargé de superviser I'action de << I'aide à
domicile >. Pour occuper les fonctions << d'aide à domicile > il est nécessaire d'ête titulaire du Cafad (Certificat
d'aptitude à la fonction d'aide à domicile).

Le ton est donné, I'avenir d'une profession dépend de la façon dont ses représentants

font valoir leur degré de compétence. Ce n'est pas seulement une question de titre ou de

diplôme mais de capacité à se mobiliser au moment où des < opportunités professionnelles >

se présentent.

a M. Buet, Profession : Domicile, Revue française de service social, 1996, lo timeshe, p. 67.

149



CHAPITRE TV

L'ERGOTHERAPIE, UNE PROFESSION DEFINITIVEMENT CLASSEE ?

L'ergothérapie fait partie d'un ensemble de disciplines qui ont pour vocation d'assurer

des soins à des patients. Dans le monde médical les ergothérapeutes sont, au même titre que

les infirmiers ou les kinésithérapeutes par exemple, des auxiliaires médicaux, ils assistent les

médecins dans leur travail de soignant. En effet, les médecins et les auxiliaires médicaux

n'ont pas les mêmes attributions ni les mêmes qualifications, et à ce titre les médecins

tiennent à maintenir un certain monopole de la décision, de la prescription. Il s'installe donc

une forme de hiérarchisation dans le monde de la santé avec une distribution des positions

selon un premier critère qui est celui de la qualification. Les statisticiens de I'INSEE ont

effectivernent retenu ce critère parmi d'autres pour marquer la distinction entre les professions

médicales et les professions paramédicales. Une distinction dont la traduction est la

classification par PCS et que certains observateurs interprètent comme une distribution

inégale de positions professionnellas.
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I. LES LIMITES DE LA CLASSIFICATION EN PCS

La profession est une notion-clé dans note développement. Il est donc utile d'y

revenir à tavers une problernatique qui met en avant le caractère inégalitaire qui régit tout

rapport ente professions. De plus, classer les professions n'est pas un acte sans conséquence

dans la mesure où la classification tend à figer les positions.

l.l. Lo clossificotion por PCS esi d'obord une consfruction stotistique

Dans leur volonté de décrire la population active et la société en général les

statisticiens de I'INSEE ont inventé le concept de profession ou plutôt de PCS (Professions et

catégories socioprofessionnelles). Le statisticien de I'INSEE, par souci d'objectivité, utilise

des critères de constnrction de ces professions en I'occunence le statut, la qualification, le

diplôme, le secteur d'activité,le métier, etc. Des critères qui paraissent anodins mais qui sous-

tendent une forme de hiérarchisation. La liste des PCS telle qu'elle est présentée de I à 6 fait

état d'une différenciation en terme de statut certes mais elle symbolise aussi ture échelle de

prestiç:

l. Agriculteurs exPloitants

2. Artisans, commerçants, chefs d'entreprise

3. Cadres et professions intellectuelles supérieures

4. Professions intermédiaires

5. Employés

6. Ouwiers

Exceptées les PCS I et 2 qui correspondent atx professions indépendantes et donc

non-salariés les PCS 3, 4, 5 et 6 représentent une division hiérarchisée des actifs salariés. Iæ

statisticien animé par un souci de neutralité n'évite toutefois pas la classification hiérarchique.

Il peut multiplier le nombre de critères qui classent les actifs il apparaltra toujours plus ou

moins tme représentation en strates. L'intention des concepetrs des PCS n'était certainement

pas de classer mais de catégoriser la population en ( groupes homogènes incluant des

individus ayant des caractéristiques communes >. Envisageaient-ils en élaborant les PCS de

rompre avec la lecture mamiste de la société qui propose une division de la société en deux
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classes sociales (la bourgeoisie et le prolétariat) aux intérêts économiques fondamentalement

antagonistes ? Nous repondrons par I'affrmative. Pour autant la nomenclature des PCS n'est

pas une simple classification statistique :

(( Les individus qui appartiennent à une même PCS sont présumés pouvoir entretenir

des relations entre elles, avoir des comportements et des opinions proches, se considérer

comme appartenant à une même catëgorie et être considérées comme telle par les autres.t >

Les membres d'une PCS entretiennent-ils d'une certaine manière, à I'identique des

membres d'une classe sociale au sens de Mam, une conscience co[lmune ? Ici la réponse

n'est pas aussi fianchée car il ne suffit pas d'être réuni dans une même PCS à partir de traits

corlmuns pour que les membres de cette PCS aient finalement conscience d'appartenir à une

unité homogène. La différence entre une PCS et une classe sociale au sens de Mam réside

dans la prise de conscience d'appartenir à un même groupe. Le groupe et la classe se

confondent à partir du moment où les membres du groupe découvrent qu'ils ont une lutte à

mener contre une autre classe. Donc l'homogénéité d'une PCS n'est pas avérée d'autant qu'à

I'intérieur d'une PCS on dénombre des << sous PCS >> c'est-à-dire des ( sous catégories >.

Prenons I'exemple de la PCS 4 dont font partie les ergothérapeutes :

Tableau | :LaPCS 4 et ses subdivisions

t52

PCS << Sous PCS >) PCS 43 détaillée

Cadres infirmiers et assimilés

Infi rmiem psychiatriques

Puéricultrices

42. Instituteurs et assimilés Infirmiers spécialisés

43. Professions intermédlaires de

santé et du traveil social

Infirmiers en soins généraux

salariés

44.Cleryê,rcligieu Infirmiers libéraut

4. Professions intermédiaires 45. Professions intermédiaires

administratives de la fonction

publique

Sages-femmes (libérales ou salariés)

46. Professions intermédiaires

administratives et commerciales

d'entreprises

43.22 Spécial istes de la

rééducat lon et dlétét ic iens'

salariés

47. Techniciens Spécialistes de la rééducation et

pédicures, libéraux

I D. Derivay, Dictionnaire de sociologie, Paris, Larousse-Borda.s/ 1IER, 1999, p. 24.



48. Contremaîtres, agents de

maîtise

Techniciens médicaux

Spécialistes de l'appareillage

médical, salariés

Spécialistes de I'appareillage

médical, indépendants

PÉparaûeurs en pharmacie

Assistante sociale

Educateurs spécialisés

Animateurs socio-culturels et de

loisirs

Conseillers familiaux

Source: INSEE

Les divisions en ( sous catégories >> relativisent le caractère homogène d'une PCS. De

plus, s'agissant de la PCS 4 ( détaillée > (PCS 43.22),la profession d'ergothérapeute n'est

pas formellement mentionnée, elle est incluse avec d'autres professions de la rééducation

comme les kinésithérapeutes, les psychomotriciens ou les orthophonistes dans les

< spécialistes de la rééducation et diététiciens, salariés >>. Le recueil qui évoque en détail

la nomenclature des PCS (édité par I'INSEE) indique que :

< La PCS 43.22 regroupe des professionnels diplômës salariés. IIs exercent des

activités thérapeutiques de rééducation (motricité, langage, vision) sur prescription médicale,

ainsi éventuellement que des soins hygiéniques ou esthétiques.2 >

Le monde des < professions intermédiaires >> est diversifié et plus particulièrement

celui des < professions intermédiaires de santé et du travail social >>. Le détail des

< professions intermédiaires de la santé et du fiavail social >> montre que par définition elles se

situent à I'intermédiaire entre les Cadres (PCS 3) et les Employés (PCS 5) et que par

conséquent il est difficile d'y déceler une complète homogénéité. D'ailleurs un << cadre

infrmier et assimilé >> n'est-il pas plus proche des < cadres de la fonction publique D (PCS 3)

que des < professions intermédiaires de santé et du travail social > (PCS 4)? Une

interprétation identique est à mener à l'égard des << infirmiers libéraux >>, n'ont-ils pas un

statut qui coïncide avec celui des << professions libérales > (PCS 3) ? D'autres professions

issues de la PCS 4 n'enfietiennent-elles pas des similitudes avec des professions appartenant à

la PCS 5 (Employés) du point de rnre du revenu, des responsabilités, etc ? La classification

par PCS est un outil important pour décrire la sfiucture de la société mais offre-t-elle encore

2 Nomenclature des p,rofessions et catégories socioprofessionnelles, INSEE, 1994.
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une représentation pertinente de celle-ci? N'a-t-elle pas le désavantage de restituer une image

figée de la société ? Ne sommes-nous pas en présence d'une construction artificielle ?

1.2. Les enjeux liés è lo clossificotion por PCS

La contribution de P. Bourdieu à notre réflexion s'avère utile ici. Il nous rend attentif à

ne pas tomber dans un certain confort intellectuel en utilisant des catégories préconstruites

(dont la division en PCS) pour les besoins de la démonstration. Ne doutons pas que les

statisticiens de I'INSEE n'ignorent pas les enjeux sociaux qui gravitent autour de toute

élaboration d'une classification. Cette dernière participe sans nul doute à l'édification des

représentations des agents sur leur propre situation professionnelle :

< La classification est donc un levier d'action important dans I'analyse du travail et

l' identification des contenus d' emplois. (... )

La classification est l'un des éléments susceptibles de faire une utilisation directe et

concrète des descrtpfions d'emploi.3 tt

Il se cache bien des enjeux derrière les classifications professionnelles en terme de

gestion des carrières, de rémunération, de qualification, bref en terme de positionnement des

professions les unes par rapport aux autres. Mais du moment qu'il y a constitution d'une

classification, les rapports professionnels ne sont-ils pas définitivement cloisonnés ? Dès lors,

faut-il encore attendre des négociations et des luttes dans le monde du travail des

bouleversements importants en matière de mobilité professionnelle? En raison de ceffe

classification les rapports professionnels ne sont-ils pas établis par avance ?

Pour P. Bourdieu, la classification structure les catégories de perception des agents,

legr capacité à classer justement. Le caractère objectif d'une catégorisation en PCS ne doit pas

écarter I'idée que les membres de cette PCS sont susceptibles d'entretenir des perceptions

corlmgnes sur les conditions de leur sinration professionnelle. Dans la réalité, les membres

d'une PCS ne sont-ils finalement pas autre chose qu'une jrxtaposition d'individus ? La

classification par PCS ne marque-t-elle pas le point de départ de la mobilisation possible

d'individus appartenant àune même PCS autour de mànes intérêts ?

A la différence de certains individus (comme le montre L. Boltanski) qui se

reclament appartenir à la catégorie des Cadres (en tant que PCS) les ergothérapeutes, eux, ne

revendiquent pas une quelconque appartenance aux ( professions intermédiaires >>, ni se

3 P. Denimal, Les classifications professionnelles, Paris, PI-IF,1996,p-22-
a L. Boltanski, Les cadres, Paris, Minuit, 1982.
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disent attacher arD( ( professions intermédiaires de santé et du travail social >>, ils s'attribuent

encore moins une étiquette de < spécialistes de la rééducation et diététiciens, salariés >>. Les

ergothérapeutes ont-ils le sentiment d'appartenir à une PCS, alors que la classification en PCS

ne les évoque pas nommément ? En incluant les ergotherapeutes dans les < spécialistes de la

rééducation >> n'est-ce pas réduire I'ergotherapie à la seule pratique de la < rééducation >> alors

que cette profession recouwe bien d'autres aspects ? N'aurait-il pas fallu de la part des

statisticiens de I'INSEE créer une PCS (détaillée) < ergothérapeute > séparée des autres

disciplines à I'identique des << assistantes sociales >>, les << sages femmes > ou les < éducateurs

spécialisés > ? Le découpage en PCS contient une limite conceptuelle : il ne peut restituer

totalement la réalité des professions dans leur définition. La PCS << professions

intermédiaires >> est donc une construction artifîcielle dont les concepteurs ont omis

nommément I'existence des ergothérapeutes. Le statisticien en créant la PCS << professions

intermédiaires de santé et du travail social >>, voire les < spécialistes de la rééducation et

diététiciens, salariés > veut-il ignorer la grande diversité qui règne dans ce groupe ? :

< C'est Ia tentation à laquelle succombe parfois I'histoire quantitative, trop pressée

d'obtenir coûte que coûte et, le plus souvent, au prix de manipulations diverses, des séries

statistiques homogènes. Ou, à I'opposé, faire comme si I'existence du groupe datait du iour

où est instituë le nom qui le dësigne en propre et où se sont forgés les instruments de sa

présentation et de son dënombrement.S tt

Il y a une apparente coherence que la statistique désire se donner à elle-même. Mais le

travail de production de ces catégories ignore la réalité des relations qui préexistent entre

différentes professions paramédicales et n'anticipent pas sur les enjeux sociaux qu'il est en

train de créer. Il existe bien des enjeux derrière les classifications professionnelles en terme de

gestion des carrières, de rémunération, de qualification, bref en terme de positionnement des

professions les unes par rapport aux autres. Alors que la société bouge, que le monde du

fiavail (l'univers professionnel) est en constante évolution d'autres approches en terme

d'appartenance professionnelle mérite'nt d'êûe examinées.

5 L. Boltanski, ibid, p. 51.
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2. RAPPORTS DE LUTTE ET RAPPORTS DE DOMINATION

Il est important de partir de I'hypothèse qu'il existe des inégalités entre les individus

qui composent une société pour ensuite avancer I'idée non pas d'une lutte de classes telle que

le conçoit K. Mam mais de la permanence de rapports de domination entre classes. P.

Bourdieu s'inscrit dans cette dernière approche, il reprend la classification par PCS,

uniquement pour asseoir sa démonstration sur la distribution des positions dans I'espace

social.

2.1. Les inégolités dons lo distribulion des positions

Dans le cadre de notre recherche, notre analyse porte essentiellement sur le champ

professionnel qui est un révélateur des inégalités qui existent dans le champ social dans sa

globalité. P. Bourdieu renonce à la lutte des classes pour son réductionnisme et récuse la

classification en professions et catégories socioprofessionnelles pour son manque de

réalisme6. Sans pour autant écarter I'idée d'une société sans classes, P. Bourdieu s'oriente

vers une réflexion qui intègre le concept de classe mais en rapport avec une société qui s'est

largement complexifiée. Dans la conception mar:ciste les rapports de classes sont déterminés

par I'inégale répartition des richesses. La possession ou la non-possession des moyens de

production, donc des richesses, éveille des intérêts de classe antagonistes qui débouchent sur

la lutte des classes. P. Bourdieu considère que l'économie n'est pas le seul déterminant des

rapports de classes au sein de la société. Au-delà de I'inégalité de la distribution de richesses

il y a une inégalité d'accès à des positions plus prestigieuses, plus valorisantes au statut plus

élevé. Selon P. Bourdieu les inégalités ne se posent pas seulement en terme de richesses

possédées ce qu'il appelle le capital économiqueT mais aussi en terme de capital cultuels (les

diplômes, les titres scolaires et universitaires) eUou symbolique (prestige, réputation,

renommée en lien avec la possession de diplômes et de titres) dont sont plus ou moins dotés

6 L'erreur selon P. Bourdieu serait de tomber dans I'objectivisme pour décrire la société en choisissant des

critères objectifs tels qu'ils sont utilisés pour constituer les PCS. Ainsi la classification qui émane de la

nomenclature des PCS lst ptoptr-ent rigoureuse et peu contestable puisqu'elle s'appuie sur des outils eux-

mêmes incontestables. Mais I'inconvénient est que cette approche donne une vision frusse de la éalité sociale.
? C'est un tJ;pe de capiAl qui renvoie à la rérnunération individuelle (le salaire par exemple pour les personnes

salariées, lei honoraires pour les pofessions installées en libéral), à la possession matérielle.
8 Dans le cas des profeisions paramédicales nous pouvons évoquer aussi la notion de capital symbolique au

regard non seulement des titres scolaires que possèdent les professionnels (diplôme d'Etat) mais aussi par

rapport aux compétences reconnues par I'adminisûation (le décret d'actes)'
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les agents. En somme les mécanismes de domination voire de luttes se propageraient entre

agents ayantdes dotations en capital differentes.

Des représentations differentes de la structure sociale

K. MAru(

Inégalités sociales et économiques

I
I
I
Y

Possession ou non possession des moyens

de production (de richesses)
I
I
I+

Luttes des classes

P. BOURDIEU

Inégalités sociales et économiques

I
I
I

Possession ou non possession du capital

économique et du capital culturel

I
I+

Lutte pour de nouvelles positions

Le découpage de la société en PCS n'est qu'un instrument parmi d'autres au service de

la démonstration. Dans << La distinction e>> P. Bourdieu utilise les catégories

socioprofessionnelles à des fins démonstratives. Les ouvriers et les employés (que P.

Bourdieu désigne par les << classes populaires >> ou les < catégories populaires >) par exemple

sont moins dotés en capital économique et en capital culturel que les professions libérales ou

les cadres (qui sont plutôt désignés cornme les < classes dominantes ) ou la < bourgeoisie >).

P. Bourdieu rapproche ainsi les << classements objectifs > (les PCS) avec les << conditions

matérielles d'existence >>. Ces deux aspects ne sont pas antinomiques, ils se complètent plutôt.

2.2. Construction stotistique et représentotion

S'arrêter à des catégorisations telles qu'elles sont proposées par I'INSEE comporte un

risque pour I'observateur, celui de se contenter de cette classification en groupe social pour

interpréter la société :

< Quelque chose comme une classe ou, plus généralement, un groupe mobilisé par et

pour la défense de ses intérêts, ne peut advenir à l'existence qu'au prix et au terme d'un

r57

e P. Bourdieu, La distinction, Paris, Minuit 1979.



travail collectif de construction inséparablement théorique et pratique ; mais tous les

groupements sociattx ne sont également probables, et cet artefact social qu'est touiours un

groupe social a d'autant plus de chance d'exister et de subsister durablement que les agents

qui se rassemblent pour le constituer étaient déjà plus proches dans I'espace social ( c'est

vrai aussi d'une unité fondée sur une relation affective d'amour ou d'amitié, qu'elles soit ou

non sanctionnée socialement). Autrement dit, le travail symbolique de constitution ou de

consécration qui est nécessaire pour créer un groupe uni (imposition de noms, de sigles, de

signes de ralliement, manifestations publiques, etc.) a d'autant plus de chances de réussir que

les agents sociaux sur lesquels il s'exerce sont plus enclins, du fait de leur proximité dans

I'espace des positions sociales et aussi des dispositions et des intérêts associés à ces

positions, à se reconnaître dans un même projet (politique ou autre).ro >>

La classification par PCS n'est donc pas neutre elle organise les systèmes de pensée et

d'interprétation du monde professionnel. Cette classification donne I'impression d'une

homogénéité de façade : une politique sociale visant par exemple à instaurer la réforme des

statuts des professions paramédicales par le biais du décret d'actes paraît à priori aisée

puisqu'elles appartiennent à la même PCS ( en I'occurrence la PCS 43). Or la réalité est toute

différente car les professions paramédicales ont pris la mesure de la divergence de leurs

intérêts respectifs. Selon le niveau de capital possédé (au sens de P. Bourdieu) les oppositions

sont plus ou moins âpres. Compte tenu de leur capital culturel et symboliquelr et de leur poids

démogfaphique les infirmiers ne possèdent-ils pas un avantage sur les autres professions

paramédicales. Les conditions d'attribution de tel élément de reconnaissance à l'égard d'une

profession (obtenir une nomenclature des actes pour avoir des facilités d'exercer en libéral par

exemple) ne sont-elles pas le résultat d'un effet de domination d'une profession sur une autre.

Dans le monde paramédical, chaque profession s'est dotée d'une ou plusieurs

instances de représentation, I'ANFE pour les ergothérapeutes par exemple. Le monde

paramédical est compare alors à un champ professionnel où chaque agent ou groupe d'agents

enfient en lutte avec les autres pour obtenir les meilleures positions ou des positions égales.

l0 P. Bourdieu, Raisons pratiques, Paris, Seuil, 1994, p.55.
ll Les infirmiers ont une histoire qui leur confère une
profession paramédicale.

légitimité plus grande que n'importe quelle autre
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3. DEPASSER LA CLASSIFICATION EN PCS

La classification par PCS ne restitue pas sufftsamment la réalité des rapports entre les

professions. Alors que le concept de champ paraît mieux se prêter à I'analyse de ces rapports'

Le champ professionnel représente cet espace où les professions entrent dans une forme de

concurrence. L'administration dans son intention d'arbitrer et de réguler le champ

professionnel va au confiaire accentuer les oppositions à I'intérieur de celui-ci.

3.1. Lo légitimité de chocun des ogents qui composent le chomp

Les représentations des ergothérapeutes à I'intérieur de I'espace professionnel ont été

façonnées de telle sorte à ce qu'ils emploient des expressions qui traduisent les tensions qui

s'y exprimentl2 :

< Les ergothérapeutes sont concurrencës par les médecins et les autres professions

paramédicales dans des domaines intéressants de la profession comme la réadaptation, le

conseil, les orthèses. >

(Femme, 38 ans, I5 ans d'ancienneté)

< Avoir un statut plus précis où l'on reconnaît l'ergothérapeute à soniuste niveau de

responsabilité pour que celui-ci soit plus autonome dans I'organisation de son travail.

Avoir la possibilité de travailler en libéral, principalement avec les services de suivi

de soins à domicile (personnes ôgées surtout).

Pouvoir travailler avec les patients en consultation externe (We kinésithérapeute ou

orthophoniste en libéral) ou au sein de I'hôpital. >

(Femme, 35 ans, 14 ans d'ancienneté)

< Profession trop mal définie, trop mal reconnue par le corps médical et par les autres

paramédicatn. Pas de nomenclature équivaut à pas de reconnaissance. L'avenir me paraît

pour I'instant sans dëbouchés professionnels sffisants- >

(Femme, 53 ans, 17 ans d'anctenneté)

Les reponses apportées par ces ergothérapeutes reflètent un état des rapports de force

dans I'espace professionnel. On devine à travers celles-ci les différents agents impliqués dans

cet espace tels que :
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I'administration, institution qui seule peut débloquer les moyens supplémentaires pour

engager plus d'ergothérapeutes et qui accordent les autorisations nécessaires pour

exercer en libéral

les professions médicales qui sont chargées de prescrire des actes ergothérapiques

les autres professions paramédicales qui sont en quelque sorte des concurrents directs

ou indirects selon leur domaine d'intervention thérapeutique.

Les positions occupées par ces agents dans I'espace professionnel déterminent les

prises de position des ergothérapeutes interrogés, espace qui prend le caractère d'un champ

en raison des luttes qui s'y développent. Ces prises de position sont le reflet de la manière

dont est structuré le champ. Chaque agent est doté d'un niveau de capital qui lui confère une

légitimité propre à imposer sa stratégie, sa règle du jeu. Dans une échelle hiérarchique

symbolique c'est I'administration qui détient le degré de légitimité le plus important suivi

ensuite par les médecins puis par les autres professions paramédicales. L'administration

détient une position légitime de par son histoire, de par les agents qui la composent (diplômés

d'un concours de la fonction publique) et de par son caractère impartial (au-dessus des

professions et des clivages professionnels), mais son rôle d'arbitre et de régulateur lui amène

à faire des choix qui peuvent avantager I'une ou I'autre composante du champ. Le degré de

légitimité des médecins trouve d'abord son origine dans la classification en PCS de I'INSEE

qui leur donne le titre de Cadres et professions intellectuelles supérieures, de plus ils sont

dotés d'un capital économique, culturel et symbolique important leur octroyant un ascendant

dans les luttes pour maintenir des positions. Plus en retrait nous découwons les professions

paramédicales dont le niveau de légitimité est fonction, là aussi, des critères avancés par

I'INSEE et du niveau de capital possédé.

Tableau 2:Le degré de légitimité dans les rapports de force

PCS concernées Capital économique, culturel et

symbolique

Adninistation Cadres et professions intellectuelles

supérieures, Professions

intermédiaires et Employés

+++

Médecins Cadres et professions intellectuelles

supérieures

++

Professions paramédicales Professions intermédiaires +
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Dans le champ professionnel les relations objectives entre professions sont le produit

de la classification induite par les PCS et le niveau de capital détenu par les diffërents agents.

C'est à dire que les positions et les prises de position des agents dans le champ professionnel

sont uniquement le fait du poids des représentations qui sont le résultat de rapports sociaux

(donc professionnels) largement construits. Un décret d'actes d'une profession paramédicale

anêté par I'administration influence nécessairement les représentations des agents. Alors que

le champ des professions paramédicales a pris I'apparence d'une certaine uniformité par le

contrôle administratif du recrutement (sur diplôme d'Etat) et de la formation ( au sein des

écoles paramédicales), par I'inscription de ces mêmes professions au sein de la PCS

Professions intermédiaires, il ressort que des intérêts spécifiques s'y développent donnant lieu

à des rapports d'opposition. Ceux-ci prennent la forme de luttes entre agents issus des

différentes professions médicales et paramédicales, par ailleurs d'autres luttes possibles

peuvent naître entre cette fois-ci des représentants des différentes professions et

I'administration. Par contre, manifestations spectaculaires ou grèves ne constituent pas la

fiame habituelle de ces divisions, celles-ci s'apparentent plutôt à des rapports respectueux des

règles du jeu dont on découwe des éléments dans les discours des ergothérapeutes et de leurs

représentants :

< Le mode de pensée jurtdique qui fae et qui durcit les dilférences objectives en les

enracinant dans un système d'oppositions discrètes et dans un discours où le constat a pour

fonction de reproduire les divisions qu'il objective et où les exemples sont choisis, comme

dans la jurisprudence, pour leur valeur K exemplaire > (c'est à dire normative) est au

principe de I'homologie entre le langage que la science sociale utilise souvent pour désigner

les groupes et le langage employé, dans le champ des lunes sociales, par des agents eux-

mêmes et, surtorrt, par leur porte-parole.ts t>

Les participants au champ professionnel tiennent-ils un discours convenu, en

conformité avec ce qui est attendu ? Les porte-parole de chaque profession (président de

I'ANFE ou délégués régionaux de I'AI.IFE par exemple) s'investissent, prennent des

initiatives, développent un (( argumentaire >>, en cela ils adhèrent et contribuent au

fonctionnement et à la stnrcturation du champ.

l6 l

13 Luc Boltanski, opus ci! p.256.



3.2. Règles du jeu et strotégies

Les prises de position des ergothérapeutes relèvent-elles d'une profession < installée >

ou d'une profession consciente des enjeux et prête à bouleverser les règles du jeu ? Face aux

médecins qui détiennent un prestige dû à leur cursus universitaire, les représentants des

ergothérapeutes réclament à faire des études plus longues sur le modèle de leurs collègues

afin, d'une certaine manière, de faire jeu égal. Les ergothérapeutes en France sont bien

conscients du retard accumulé en matière de recherche au contraire des homologues

américains ou canadiens. La recherche (la création d'un doctorat en ergothérapie par exemple)

ne placerait-elle pas cette discipline à hauteur des professions médicales ? Ramener le capital

culturel à un niveau (presque) équivalent de celui des médecins serait une révolution que ces

derniers auraient du mal à accepter car ils tiennent à conserver leur position de dominant dans

le champ. De son côté, I'administration, en tant qu'organisme régulateur, profitant de sa

légitimité essaye de tempérer les ardeurs de ces professions en quête d'une nouvelle

légitimitéta. Tandis que les relations des ergothérapeutes avec les autres professions

paramédicales varient au gré des circonstances. Depuis quelques années les professions

paramédicales (en dehors des infirmiers) se sont réunies en associationls pour mieux occuper

le terrain face aux infirmiers. Ce type de stratégie d'alliance n'est pas surprenant s'agissant de

professions possédant un capital proche. Dans ce tyrye de conflit ouvert, c'est I'administration

encore une fois (au vu de sa légitimité) qui doit trancher en faveur de I'une ou I'autre partiel6.

Dans le champ professionnel les victoires ne se mesurent pas seulement au niveau

pratique (pratiques professionnelles) mais elles possèdent aussi un caractère symbolique en

participant à la construction des représentations du monde professionnel. L'intervention de

I'administration en faveur de telle ou telle profession paramédicale (obtenir la réactualisation

d'un décret d'actes par exemple) sert non seulement à redéfinir le cadre de ses domaines

d'intervention thérapeutique mais objective et institutionnalise un état des rapports

professionnels. Une des fonctions de I'adminishation est de distribuer des titres, d'accorder

des avantages matériels ou symboliques. Fort d'un supplément de capital symbolique, les

agents reconsidèrent leur position dans le jeu et vont prétendre à d'autres titres grâce au

14 C'est le cas par exemple des sages-femmes qui ont obtenu une rallonge de un an de leur cursus et qui
fomrulent le souhait de pratiquer des exarnens gynécologiques en lieu et place des g5rnécologues attités.
15 Il s'agit donc de I'UIPARM.
16 Cette statégie d'alliance s'est avérée (( payante > puisque I'UIPARM a obûenu de la part de I'administration la
création d'un diplôme de cadre de santé en 1995 ouvert à toutes les professions paramédicales qui donne au
titulaire du diplôme la possibilité d'encadrer des services qui ne relèvent pas forcément de sa spécialité.
Auparavant un ergothérapeute qui possédait le certificat de moniteur-cadre (dont la création date de 1980) ne
pouvait encadrer que les ergothérapeutes, ce qui limitait les postes à pounoir.
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deploiement de nouvelles sftatégies. Un espace des possibles s'est ouvert rompant avec la

classification rigide et instituée que sont les PCS :

< Tout champ est le lieu d'une lutte plus ou moins déclarée pour la dë/inition des

principes lëgitimes de division du champ. La question de la légitimité surgit de la possibîlité

même de cette mise en question, de cette ntpture avec la doxa qui accepte I'ordre ordinaire

comme allant de soi. Cela dit, laforce symbolique des parties engagées dans cette lutte n'est

jamais complètement indëpendante de leur position dans le jeu, même si le pouvotr

proprement syrnbolique de nomination constitue uneforce relativement autonome par rapport

aux autres formes de force sociale. Les contraintes de la nécessité inscrite dans Ia structure

même des différents champs pèsent encore sur les luttes symboliques visant à conserver ou à

transformer cette structure : le monde social est, pour une grande part, quelque chose que les

agents font, à chaque moment ; mais ils n'ont de chances de Ie défaire et le refaire que sur Ia

base d'une connaissance réaliste de ce qu'il est et de ce qu'ils peuvent sur lui enfonction de

la position qu'ils y occupent.tT >t

Dans le monde des professions paramédicales les stratégies se multiplient pour se

diftrencier, se dernarquer et finalement s'imposer. Et toute I'histoire du champ professionnel

est présente dans le discours des ergothérapeutes mais aussi de leurs représentants. Le contenu

des différents Bulletins de Liaison de I'AI.IFE (la revue de I'association) est à la fois un appel

à la vigilance et à la mobilisation des adhérents. Les prises de position des représentants sont

le produit des luttes antérieures, présentes et à venir, le président ou d'autres cadres de

I'association portent souvent la mémoire de I'association. Ce sont eux qui connaissent le

mieux les rouages du jeu et les contraintes adminisfratives et économiques qui se manifestent

dans I'espace professionnells.

C'est I'administration qui détient le plus d'atouts donc de force symbolique et de

légitimité dans cet espace. Les stratégies dont usent les agents issus des différentes

professions paramédicales relèvent parfois de la subversion en raison des contraintes

imposées par le champ. Mais cette subversion ne va pas jusqu'à bouleverser entièrement le

It P. Bourdieu, Espace social et genèse des classes, Actes de la recherche en sciences sociales, No 5253, 1984, p.
8et 9.
t8 quene représentativité ont les ergothérapeuûes dans les instances administatives officielles ?

c La légitimité d'une instance juridique de représentation dépendant de son aptitude à se faire
connaître sa reprhentativité, la lutte politique entre instances diférentes pour la captation d'un capital
d'hommes a pour enjan prtncipal la position ocanpée sur une hiërarchie de la représentativité. )ù
(L. Boltânski, opus cit., p.134)
Il faut s'interroger sur I'influence réelle des ergothérapeutes au sein du Conseil supérieur des professions
pararnédicales (CSPP). Elle est plutôt une instance consultative qu'une instance de décisions. Ne faut-il pas
plutôt s'appuyer sur des prises d'initiative des instances à caractère syndical cornme I'UIPARM ou I'ANFE
plutôt que de compùer srn les propositions des représentants au sein du conseil pour faire avancer les dossiers ?
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jeu, elle s'arrête à un certain stade. Autrement dit, les ergothérapeutes savent qu'il n'est pas

dans leur intérêt de remettre en cause I'ordre des choses (une profession n'est pas une classe

sociale au sens de Marx) mais qu'il faut faire preuve de réalisme pour obtenir des

récompenses par d'autres moyens que la révolution.

3.3. L'odministrotion prenont en compte les controintes économiques

Outre les contraintes administratives qui commandent les positions et les prises de

position des agents, les contraintes économiques pèsent aussi d'une certaine manière dans le

fonctionnement du champ professionnel. La prise en charge des patients en France relève

d'un vaste système de protection sociale qui draine un budget important (environ 30% du

PIB). Malgré le caractère dirigistere du système celui-ci accepte un secteur libéral, le principe

est de donner la liberté au patient pour choisir le soignant et d'accorder la liberté de choix au

soignant du lieu d'installation du cabinet médical. Le principe du remboursement des actes

thérapeutiques assure au soignant installé en libéral une clientèle et donc un revenu. Sauf que

toutes les professions paramédicales, dont les ergothérapeutes, ne bénéficient pas d'une

nomenclature des actes, dispositif préalable à tout remboursement. Pas étonnant alors que les

ergothérapeutes revendiquent un statut de libéral20 pour pratiquer leur art à ( armes égales >

avec les autres professions de la santé conventionnées. La concurrence loyale est au prix

d'une mise à plat et d'une égalisation des statuts. A partir du moment où les actes

ergothérapiques sont remboursés par la caisse d'assurance maladie, la concurrence paraît

effective entre professions paramédicales. Mais ce n'est peut-être pas le but recherché par

I'administration que de transformer le service des soins en un vaste marché (conventionné)'

Craint-elle des dérapages en matière de prescriptions médicales2l et donc une augmentation

des dépenses de santé ? L'invocation par I'administration de l'évolution croissante des

le La ,, couverture maladie > s'appuie sur le principe du remboursement des frais de soins à partir des
prélèvernents (obligatoires), de cotisations pélevées auprès des actifs et des enteprises.
h I f"ot toutefois rappeler le caractàe paradoxal de ce statut de libéral €n Ftance, puisque d'un point de vue

strict, une economie tiUérate signifie la liberté de fixation des prix gannte d'une concunence entre entreprises ou
professions. Or le remboursement des actes sur la base d'un conventionnement du prix des actes avec la caisse

à'*surrn"" maladie donne à ce statut une connotation moins < libérale>. En somme le marché de la santé est

largeinent institutionnalisé et adminishé de par les interventions des pouvoirs publics.

Certains ergothérapeutes ont opté pour ce statut libéral mais en sachant que le soipé n'est pas remboursé sauf

accord négocié (et donc exceptionnel) avec des caisses régionales d'assutance maladie ou des mutuelles.
2t Un conventionnement des actes ergothérapiques aurait pour conséquence une augmentation des installations
d'crgothérapeutes en libéral et donc une multiplication (par effet mécanique) des prescliptions de ces mêmes

actes par les médecins.
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dépenses de santé est-il un prétexte à ne pas accorder de statut libéral aux ergothérapeutes ?

L'économie commanderait-elle les décisions ou les non-décisions de I'administration ?

L'adrninistration est bien l'agent dominant du champ, ses arbitrages procèdent souvent

de considérations économiques. Les ergothérapeutes, eux, ont une perception du champ à

partir de la place qu'il occupe dans le champ. La position < d'intermédiaire > que lui attribue

I'INSEE a-t-elle un caractère identificatoire ? Si I'administration octroie peu de marques de

reconnaissance (niveau de capital), les possibilités de promotion pour les ergothérapeutes sont

réduites.

L'administration impose donc un ordre auquel il est difficile de se soustraire en tant

que professions paramédicales, c'est elle qui dicte les règles. Elle est une instance à la fois de

reproduction et de transformation. Les transformations ne s'opérant qu'à la marge, par à-

coups en fonction surtout d'impératifs économiques. Ainsi I'approche en terme de PCS donne

à I'observateur un < état des lieux >> des professions mais non un état des luttes entre

professions.
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CHAPITRE V

LES ERGOTHERAPEUTES, UN GROUPE MOBILISE ?

( Pour une véritable expansion de I'ergothérapie, la politique même du système de

santé serait à revoir. Si l'utilité de I'ergothérapie est tfoidente, son avenir dépend aussi des

individus qui la composent ; si une majorité (dont je fais partie) exerce son métier le mieux

possible, mais sans s'investir quotidiennement pour le défendre les créations de postes

risquent d'être limitées. Si par contre une majorité d'ergothérapeute se bat chaque jour (car

iI s'agit bien de cela) pour prouver les bien-fondés de notre profession, I'avenir sera

meilleur.t >>

(Femme, 30 ans, 6 ans d'ancienneté)

Existe-t-il une prise de conscience chez les ergothérapeutes de la Éalité? de la

profession ? Classés parmi les < professions intermédiaires de la santé et du travail social > au

sein la PCS 4 (Professions intermédiaires selon la classification de I'INSEE) les

ergothérapeutes forment-ils un groupe social à part ? Les enjeur de ces classements ne sont

toutefois pas si anodins car ils déterminent une position dans une nomenclature, ce qui sous-

entend un gain ou une perte en représentativité voire en légitimité par rapport aux autres

professions.

I Réponse à la question 34.
2 Parler de la éalité de la profession ne signifie+-il pas que les ergothérapeutes ont une connaissance des enjeux
professionnels qui concernent la profession ?
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I. LA CLASSIFICATION COMME ELEMENT DE MOBILISATION ?

Rassembler dans une même catégorie les kinésithérapeutes, les psychomotriciens, les

ergothérapeutes... et les diététiciens ne signifie pas que celle-ci a une existence propre et

qu'elle peut le cas échéant développer des solidarités internes pour la défense d'un statut par

exemple. Souvent les individus n'ont pas conscience d'appartenir à un groupe social et

encore moins à une catégorie statistique, coûrme c'est le cas ici. Finalement ce type de

classement peuÈil conditionner le devenir d'une profession par sa capacité à se mobiliser ?

l.l. Le coroctère controdictoire du clossement dons lo déterminotion d'un groupe

réel

Les ergothérapeutes se trouvent ainsi catégorisés parmi < les spécialistes de la

rééducation >> tout comme les kinésithérapeutes, les psychomotriciens ainsi que les

diététiciens. Bien que ces classements n'aient pas d'incidence juridique à proprement parler,

ils peuvent rajouter à la confusion des appartenances :

< Le regroupement par catégorie (par PCS) répond à un principe de construction

précis en rassemblant des individus ayant des caractéristiques communes (revenu, diplôme,

responsabilité...), sans pour autant que les individus ainsi réunis forment un groupe social

réel et se sentent appartenir à ce groupe.3 >

La PCS 43 regroupe plusieurs professions différentes mais la possibilité pour elles de

se mobiliser (à manifester dans la rue par exemple) en vue de tel ou tel résultat est quasi

inexistante. En réalité les individus prennent conscience d'appartenir à un même groupe que

dans la relation à d'autres individus :

< C'est en fonction de lanr propre perception de la situation concrète que les agents

se déterrninent à agir concrètement dans un sens ou dans un autre, à se mobiliser pour un but

prëcis, et non pas enfonction des classements objectifs, abstraits établi par le sociologue.a >

La vision rigoureuse que le statisticien croit avoir d'une ou plusieurs professions à

partir de données objectives (les caractéristiques communes, voir plus haut), classables, est

éloignée des actions telles qu'elles se réalisent effectivement, au niveau du vécu. Chaque

profession a un vécu différent d'une autre et les individus qui la composort, en fonction de ce

vécu, vont nourrir des perceptions différentes que ce qu'on voudrait bien lui prêter. Et c'est

3 S. Bosc, Statification et transformations sociales, La société française en mutation, Paris, Nathan, 1993, p. 56.
a A. Accardo, Initiation à la sociologie, Bordeaux, Le Mascaret, l9l, p. 165.

167



dans le cadre des actions menées par des organisations professionnelles que se manifestera un

vécu propre different de celui des autres professions. Mais la capacité pour les membres d'une

profession à methe en avant des qualifications et des compétences spécifiques n'est-elle pas

aussi le signe d'une capacité de mobilisation, sur le terrain de la pratique thérapeutique celui-

là ? Une profession, dans la mesure où elle évolue, ne se situe-t-elle pas inévitablement dans

une dynamique de professionnalisation, de positionnement par rapport à d'autres

professions ?

1.2. Les ropports professionnels occentuent le sentiment d'opportenonce à un

groupe

Dès lors que nous évoquons les caractéristiques d'une profession dans un espace

professionnel spécifique, des rapports d'opposition peuvent naître entre différentes

professions. Ces types de rapports trouvent souvent leur origine dans les inégalités de statut,

de position .ll y a des facteus institutionnels, économiques qui sont au fondement juridique et

matériel des différences entre professions. Chaque profession détient en I'occurrence des

propriétés intrinsèquess qui sont à I'origine de prédispositions professionnelles6 propres aux

membres d'un groupe professionnel. Cet espace professionnel correspond à un espace des

prises de positions professionnelles. La position d'un agent dans un espace professionnel a

des conséquences sur des dispositions subjectives capables de structurer des représentations.

Les agents pris dans cet espace institutionnalisé développent des conduites ou des

comportements spécifiques, P. Bourdieu parle de pratiques. Il affrme que :

< Des agents occupant des positions semblables, placés dans des conditions

semblables et soumis à des conditions semblables, sont-ils susceptibles de produire des

pratiques et des prises de positions semblables ?7 >

L'espace professionnel exerce sur les agents une action assimilable à

une intériorisation de la réalité qui les entoure. Cette intériorisation des rapports à autnri, à

I'institution, forge des dispositions à sentir, à faire, à penser, à reagir que P. Bourdieu appelle

habitus. L'habitus est une forme de grille de lecture à ûavers laquelle les agents perçoivent et

5 Ces propriétés intrinsèques sont plus que des caractéristiques conmunes, elles font partie intégrante des
conditions << d'existence > de la profession. En cela, elles déterminent les prises de position des agents (les
professionnels) dans leurs rapports avec les autes professions.
o Les mancisûes parleraient de conscience de classe, nous pencherions plutôt pour une hypothèse qui est celle de
l'existence d'un habitus de profession.
7 P. Bourdieq Espace social et genèse des classes, Actes de la recherche en sciences sociales, No5Z53, 1984, p.
4.
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jugent la réalité. De plus, faire partie d'un espace professionnel détermine les perceptions des

agents qui y sont impliqués :

tc Tous les agents d'uneformation sociale déterminée ont en commun un ensemble de

schèmes de perception fondamenteux, qui commencent à recevoir un commencement

d'objectivation dans les couples d'adjectifs antagonistes communément employés pour

classer et qualifier les personnes ou les objets dans les domaines les plus dffirents de la

pratique.s >

Dans notre enquête auprès des ergothérapeutes nous avons à dessein posé une question

(la question 34) dont le contenu des réponses pouvait être autant de schèmes de perception de

la profession ainsi qu'un révélateur de ses rapports avec d'autres professions. Nous proposons

les couples d'adjectifs antagonistes présents dans les réponses qui qualifient << I'avenir > de la

profession dans I'espace professionnel:

Adjectifs qui apparaissent le plus fréquemment (par ordre décroissant)

( les chiffres entre parenthèses correspondent à la fréquence d'apparition)

Promettanr (37) / Dfficile (7)

Positif (12) / Incertain (4)

En expansion (7) / Inquiétant (3)

Optimiste (5) / Pessimiste (2)

Plutôt bon (4) / Mal (2)

De I'avenir @ / Flou (2)

Flortssant (2) / Compromis (I)

Enormes besoins (I) / En stagnation (I)

Très sollicitée (l) / En voie de disparttion (en psychiatrie) (I)

En comptabilisant la fréquence des adjectifs à caractère < optimiste >> et ceux à

caractère << pessimiste > la tendance serait plutôt à l'optimisme, mais à un optimisme prudent.

Car souvent les réponses sont ponctuees par des << si >> : < si la profession est plus reconnue...

alors I'avenir sera prometteur >>, < si des moyens sont plus importants ... alors... >> Les

ergothérapeutes interrogés font le constat d'une situation qui leur est pour l'instant

défavorable mais qui peut varier en leur faveur. Est-ce une question de mobilisation des

E P. Bourdieu, La distinction, Critique sociale du jugemenÇ Paris, Minuit, 1979, p. 546.
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ergothérapeutes ? Certains sont persuadés (comme dans notre premier témoignage en début de

chapitre IV) que I'avenir de la profession dépend de la capacité de ses membres à se

rassembler autour d'objectifs communs :

<t Si nous arrivons àfaire reconnaître nos compétences et nos apports positifs (maison

de retraite, rééducation à donicile) plutôt sereinement. Mais il faut que nous travaillions et

que nous sachions nous adapter. Aller proposer nos services là où il y a des besoins. Ne pas

attendre que les choses avancent et se mettent en place seules- >

(Femme, 3l ans,8 ans d'ancienneté)

< Il faut que nous sachions nous rendre indispensables et essentiels sinon notre

profession ne se fera pas complètement ( accepter > dans le milieu paramédical. Il faut que

nous sachions nous adapter et trouver une vraie spécificité qui réponde à des besoins précis

auxquels personne ne répond encore, exemple : retour à domicile, autonomie, conseils... >>

(Femme, 25 ans,4 ans d'ancienneté)

< (In important travail d'information sur notre profession reste à faire : par

I'intermédiaire de I'ANFE, mais aussi une sensibilisation au sein des établissements par

chacun d'entre nous. Les domaines d'intervention tendent à se développer actuellement

(maisons de retraite, réseaux d'intentention aux domiciles et en gérontologie, foyers de

vie...). La réadaptation (et réinsertion) est un pôIe important de notre profession qui sera

exploité de plus en plus dans I'avenir. >

(Femme, 23 ans, I an d 'ancienneté)

La profession d'ergothérapeute qui n'existe que sur le papier (autrement dit comme

profession classée et noyée dans une PCS) prend une toute autre tournure au travers ces

réponses et d'autres encore. En effet, ce qui relève de la pure dénomination, de la simple

désignation d'une profession, devient une realité sociale et professionnelle à partir de la façon

dont les agents expriment leur point de vue. Les mots tels que (( nous >, << notre ) <{ one n,

n'expriment-ils pas un sentiment d'appartenance à un groupe ? Ces mots ne reviennent pas

systématiquement (loin s'en faut), mais révèlent des enjeux de lutte pour de nouvelles

positions. D'autes expressions aur mêmes accents méritent d'être relevées :

(( - Arriverons-nous à lafaire reconnaître ?

- Chacun à notre niveau nous prouvons à nos interlocuteurs que nous sommes

compëtents

- Sachons-nousrendreindispensable

e Le ,< on r> correspond plus à un < collectif impersonnel >> tandis que le << nous > renvoie à un << collectif plus

affgmé >. Sous la direction de P. Bonrdieu, La misère du monde, Paris, Seuil, 1998.
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- Nous battre pour Ia reconnaissance

- Notre profession s'inscrit bien dans la politique actuelle de maintien à domicile

- Sensibilisation de la profession par chacun d'entre nous

- St on parvient à informer les gens et àfaire reconnaître l'intérêt de I'ergothérapie

- Nous sommes peu représentés pour avoir uneforce auprès des ministères

- A nous defairebouger les choses

- En espérant que notre profession va s'alfirmer. >

Le << nous > équivaut à une prise de conscience mais ce mot est à associer avec un

point de vue sur I'avenir de la profession dans ses difficultés et dans ses espoirs de

mobilisation. Le rapport aux autres professions et à I'administration est ainsi objectivable

c'est-à-dire que les intentions des agents prennent sens. Autrement dit, ces afftrmations ne se

présentent-elles pas sous la forme d'une défense catégorielle, d'une manifestation pour la

reconnaissance de compétences ? A I'opposé, une profession et les membres qui la

composent peuvent porter un regard lucide sur leur situation professionnelle sans qu'un

mouvement fédérateur s'en dégage. Il y a aussi des réponses qui laissent présager un avenir

plus incertain en insistant sur les difficultés inhérentes à la professionro :

(( - Ne pas essnyer de toucher à tous les domaines mais garder sa spécificité pour ê*e

uédible

- Les ergothérapeutes doivent impérativement définir leur mission et leur domaine

d'intervention afin d'être crédible

- Les ergothérapeutes manquent souvent de professionnalisme et de compétence en

cotnmunication

- Profession qui se disperseunPeu

- Certaines des compétences des ergothérapeutes sont assurées par d'autres

paramédicatn

- Les intérêts de la profession ne sont pas défendus- >

L'ergotherapie est plus mise en accusation que les ergothérapeutes eux-mêmes d'une

certaine manière. Les ergothérapeutes sont toutefois invités par les collègues à mieux

< défendre > la profession, la voyant menacée. Effectivement, I'ergothérapie est une

profession (ainsi que nous avons essayé de le montrer) qui se disperse dans ses missions.

Bon nombre d'ergothérapeutes interrogés qualifient cette dispersion comme un élément

d'affaiblissement de la profession, d'où aussi certaines réactions qui vont dans le sens

t7l

t0 Nous avons repris quelques extraits de réponses les plus sigD.ificatives toujours en réponse à la question 34.



d'un recentrage de la profession autour de certains domaines-clé de I'ergothérapie. De ce

recentrage, de ceffe redéfinition de I'ergothérapie dépend sa crédibilité, sa légitimité dans

I'espace professionnel et plus particulièrement dans le champ des professions paramédicales

et du travail social. Nous avançons aussi le concept de champ parce qu'il renvoie à un

rapport de forces, un rapport de positions (de forces). Il est donc important, au-delà des

réactions des ergothérapeutes, de se poser la question de la représentativité de la profession.

2. LE ROLE DES REPRESENTANTS DES ERGOTHERAPEUTES DANS LA MOBILISATION DES

ERGOTHERAPEUTES

Une profession ne signifie pas seulement une addition d'agents isolés qui utilisent une

technique thérapeutique sur un lieu de travail précis. Une profession n'est-elle pas plus que

cela, n'est-elle pas assimilable à un groupe de professionnels qui cherche à être entendu sur

certains dossiers précis ? Le lieu de travail de I'ergothérapeute autant que la sphère de la

négociation entre les représentants des ergothérapeutes (I'ANFE) et les responsables du

ministère de la Santé sont des lieux de manifestation d'intérêts. Ces lieux sont comparables à

un champ.

2.1. L'implicotion des représentonts des ergothéropeutes dons le chomp

La perception du champ par les ergothérapeutes est à la fois celui qu'ils vivent au

quotidien et celui qu'ils observent à un degré plus large entre leurs représentants et les

responsables de I'administration :

<< Les agents construisent le monde mais à travers des structures qui sont le produit

d'une incorporation des stntctures du monde. (...)

Le champ comme champ deforces est obiet de perception. (...)

Chacun des agents engagés dans la lutte a une vision du champ, il a un point de vue

déterminé par sa position, par son habius et il lutte pour imposer son point de we.(...)

Le terme de point de vue a deux sens. Il y a Ie point de vue comrne we pise à partir

d'un point, une perspective relative à la position de I'agent (ce qui ne veut pas dire relative

en soi : elle est relative à sa position, on la rend nécessaire, on comprend pourquoi elle est

ce qu'elle est. C'est aussi selon la définition ordinaire du mot, une opinion, uniugement sur
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le champ ; j'exprtme mon point de vue, ça veut dire je cherche à imposer mon point de vue,

je cherche à faire en sorte que les autres voient comrne moi, qu'ils voient comme ie vois le

monde depuis ma place.rr t>

Il ressort de ce rapport au champ une volonté de la part des ergothérapeutes interrogés

d'exposer leur point de vuel2 qui est en quelque sorte leur conception du champ. Ne se

cacherait-il pas derrière leur point de vue un souhait, une volonté de faire corps' de se

regrouper afin d'être plus fort ? En somme pour résumer leur position : << Nous voulons être

partie prenante dans le champ professionnel tout en sachant que nous le subissons. > En

conséquence, la participation au champ professionnel n'exige-t-elle pas de la part des

représentants de la profession une implication, un engagement, des prises de position qui sont

le reflet d'une majorité d'ergothérapeutes ? Ces représentants nous les comptons parmi les

ergothérapeutes et notamment au sein de I'ANFE.

Cette association fédère près du cinquième des ergothérapeutes en tant

qu'adhérentsl3. C'est une forte représentativité en comparaison avec d'autres professions

paramédicales. Elle est la seule organisation qui représente la profession en France, sa

démarche est de I'ordre de la défense catégorielle (l'équivalent d'un groupe d'intérêt), elle

n'a pas la vocation de défendre les salariés en général corlme c'est le cas des syndicats basés

sur le fédéralisme associatif et qui bénéficient d'une représentativité dans les instances de

décision dans les entreprises ou dans les hôpitaux. L'ANFE est une association régie par la

loi 1901, sans but lucratif. Elle a été fondée en 196l sous le nom d'Association française des

ergothérapeutes (aujourd'hui Association nationale française des ergothérapeutes, ANFE).

Dans ses statuts, il est bien précisé, en référence au projet de I'AI'IFE, que (article 2) :

<< Cette association a pour buts de défendre et promouvoir les intérêts et la qualité de

la profession d'ergothérapeute. n

Pogr atteindre ces buts, I'ANFE déploie un certain nombre de moyens qui sont les

suivants (article 4, extraits) :

l. ( Défense et promotion de la profession : multiplication des contacts

régionaux, nationaux et internationaux, promotion de la recherche notamment

en rëëducation, réadaptation et action sociale, démarches et intententions à

tous les niveaux, auprès des services minisÉrtels et des grands organismes.

ll P. Bourdieu, Le fonctionnement du champ intellectuel, Université Marc Bloch Strasbourg, Regards
sociologiques,NolT/18, 1999, p. I et 9.
12 Nous utilisons cette exprression dans son prernier sens tel que la décrit P' Bourdieu.
13 Le nombre d'adhérents est variable suivant les années. Néanmoins le taux d'adhésion peut grimper jusqu'à

25%.
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2. Formation continue : des actions de formation continue et de

perfectionnement s ont organis ées.

3. Edition : I'ANFE réalise et diffuse des publications à caractère scienti/ique. >

L'ANFE joue pleinement son rôle de promoteur de I'ergothérapie. Elle est à l'origine

de nombreuses initiatives puisqu'elle :

- organise des rencontres internationales d'ergothérapeutes (ex d'Ergo 2000)

- mer en place des programmes de recherche qui débouchent sur des publications

régulières (Journal d'Ergothérapie publié en plusieurs langues, le Bulletin de

Liaison de I'ANFE, des rapports de congrès, des livrets-guides sur la

prévention...)

- cherche à informer le < grand public >> de ce qu'est I'ergothérapie par l'édition de

plaquettes

- insuffle des programmes de formation professionnelle (stages, journées

d'études...)

- alerte, si besoin, les adhérents des évolutions des << dossiers > auprès des

ministàes et des autres administrations.

L'ANFE entretient un réseau dense d'instances régionales afin d'impliquer les

ergothérapeutes à la vie de I'association. Il existe neuf instances régionales qui sont

composées d'un délégué et/ou d'un suppléant. Parmi les missions que le délégué est chargé

d'assurer il y a celle :

< D'organiser ou aider à la mise en place de journées d'étude, de visites de services

d'ergothérapie ou de toute autre manifestation qui pourrait regrouper des ergothérapeutes

dans Ie but defaire progresser I'ergothérapie.la >>

Le délégué est une composante importante de I'ANFE, de sa motivation, de son

engagement dépendent des prises d'initiatives locales pour promouvoir la profession.

2.2. Des difficultés pour les représentonts des ergothéropeutes à mobiliser les

ergothéropeutes outour de lo promotion de lo profession

Dans quelle mesure les ergothérapeutes se reconnaissent-ils dans les actions et les initiatives

de I'ANFE ? Si I'AI.IFE est la seule instance re'présentative des ergothérapeutes comment

cherche-t-elle à susciter les initiatives de promotion ?

In Source AI.IFE
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Nous nous sommes intéressés atu( éditoriaux de plusieurs Bulletins de Liaisonls de

I'AI.IFE sur une quinzaine d'années (de 1987 à 2001) afin de cerner les prises de position des

différents présidents qui se sont succédés à la tête de I'ANFE. Elles rendent assez bien

compte de la mobilisationl6 des ergothérapzutes en faveur de leur profession :

<< Que chaque ergothérapeute se sente concerné par les nouvelles orientations prises

par l'ANFE et apporte son soutien. D (1987, D17

< A ce niveau, chaque ergothérapeute doit aider les équipes régionales pour que cette

représentation soit efiïcace au niveau local.ts > (1987, 3)

< Je ne peux que recommander au)c personnes qui souhaitent se perfectionner et

ëlargir leur champ d'horizon de prendre un engagement au sein de I'ANFE enfonction de

leurs aspirations. >( I 987,4)

< Il faut prendre conscience que la principale carte maîtresse de notre profession

doit être la mobilisation de nos < forces vives > autour de I'ANFE... ,, (1988, 2)

< II nouste faut abandonner notre candeur traditionnelle. > (1988, 3)

<r Pour nous Ie temps des errances existentielles est bien râ,olu. D (1989, I)

< Notre place n'est pas dans les vestiaires à piaffer d'impatience, mais au centre du

terrain où nous pourrons démontrer toute notre technicité, notre sens du ieu, notre esprit

d'équipe et notrefraîchanr physique.2o D (/,989, 2)

( L'ANFE existe grâce à vous, le travail essentiel se fait dans les régions. Sur le

terrain nos délégués de régions et d'instances travaillent pour la réalisation de nos objectifs,

autrement dit pour la défense et la promotion de la profession-

15 Le Bulletin de Liaison de I'ANFE est une publication qui paraît trimestriellement. Il a essentiellement pour

vocation d'informer les ergothérapeutes sur:
- le tavail des instances régionales
- les instances COTEC et WFOT (instances européennes et mondiales)
- le travail de représentation et de promotion de la profession (groupes de réflexion, rencontres

scientifiques, rcndez-vous officiels...)
- le développem€nt d'unedynamique interprofessionnelle.

16 Toute association a besoin de membres actifs pour dynaniser I'organisation. L'AllFE ne fait pas exception à

cette règle. Les éditoriaux sont un moment important pour faire le point des projets aboutis ou en cours. Ils sont
aussi assimilables à des points de we en fonction de la position de l'éditorialiste qui est souvent le président de

I'AI.IFE. Nous rclevons quelques expressions ou phrases types qui ternoignent de ces prises de position.
tt (1987*,1*t) : * correspond à I'année de panrtion, ** correspond au numéro (quatre bulletins paraissent par

an).
l8 A propos de la diffrrsion d'une plaquette présentant la profession < aux employeurs potentiels et aux décideurs
locaux et nationaux du monde médico'social >.
te Il est bien certain qu'il faut metEe en avant dans ces éditoriaux le << nous > apparenté au < collectif afftmé >.
æ Ici, l'éditorialiste use d'une métaphore pour appuyer sa démonstration, les membres de I'A}'[FE sont comparés
à une équipe qui participe à une compétition sportive.

175



Ils sont pour certains entourés d'une équipe eficace, d'autres sont seuls sur le

terrain... N'attendez pas d'eux qu'ils fassent le travail de toute une équipe. Rejoignez-les

plutôt.2l > (1992,1)

<t Nous devons tous en être dignes et travailler sur le plan national comme au

quotidien pour miernfaire connaître etfaire évoluer l'ergothérapie.22 > (1992,3)

< Notre représentativité est donc toujours plus grande et beaucoup de professions

paramédicales au sein de |'UIPARM nous envient cette unitë associative.23 D (Igg3,2)

Rappelons qu'un des enjeux principaux de I'ANFE est d'augmenter le nombre

d'adhérents pour créer, sans doute, un rapport de forces favorable dans I'action de promotion

de la profession. Un deuxième enjeu est de profiter de ce gain de représentativité pour

mobiliser les adhérents dans des initiatives diversesu :

<t Au total, il s'agit bien pour les membres actifs de I'ANFE de pérenniser des

services mais aussi d'en développer de nouveaux, et vous comprenez à quel point votre

engagement dans ces différents projets nous est précieux. Les instances de I'ANFE sont

autant de lieux d'échanges et de travail que je vous invite à rejoindre. Partageons nos

compëtences ! ,, (1996,3)

< Encore une fois, votre participation active au sein des groupes de travail et des

instances nous est indispensable et participe tant d'une dynamique collective que d'un

enrichissement individuel. > ( I 997, I )

< L'entreprise associative est une aventure collective d'autant plus riche de

perspectives et économe des énergies individueUes qu'elle est partagée par le plus grand

nombre d'entre nous." ,, (Igg7,2)

< Il va nous falloir faire un fabula*r efort dans les 3 ans qui viennent. (...)

Un nouveau mode d'existence est demandé aux associations professtonnelles. Il ne

s'agit pas d'une proposition mais vérttablement d'un défi !

2t L'année 1992 correspond à un changement de président et donc d'éditorialisûe. Cette occasion est souvent
choisie pour mobiliser les adhâtnts au sein de I'ANFE.
2 Cette-affrmration coincide avec le dépasseurent des 500 adhérents à I'AÏ.IFE.
æL'augmentation de la représentativité est liée donc à une croissance du nombre d'adhérents dont la cause
principale sernble-t-il est la baisse de la cotisation annuelle.
L'augmentation de la représentativité est liée donc à une croissance du nombre d'adhérents dont la cause
principale serrble-t-il est la baisse de la cotisation annuelle.
2a Nous faisons un bond de quelques années pour arriver en 1996. Les souhaits des presidents ne varient guère.
Ils insisænt régulièrement sur I'importance de I'engagernent au sein de I'A}.[FE.
' Cet éditorial est particulièrement significatif puisqu'il est consacré entièrement à cette question de
I'engagement des adhérents pour la promotion de la profession. L'auteur de l'éditorial a volontairemant surligné
une partie de son texte pour attirer I'attention des lecæurs.
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Dès aujourd'hui nous manquons cruellement de ces locomotives, les rendu-vous sont

à peine tenus, les groupes d'experts selon les sujets ne sont pas opérants faute de

candida*.26 , (1997,3)

<< Le travail associatd par sa nature bénévole, souffre sur Ia durée d'un défaut

d'engagement, d'une arythmie entre un choix décisionnel et son exécution, d'une usure

tangible de ses membres actifs.

Mais ce même travail repose sur l'enthousiasme, I'inventivité, Ia volonté surtout

d'aller plus avant dans Ia promotion de notre profession-27 D (1997,4)

Nous avons insisté sur ces quelques extraits d'éditoriaux pour montrer qu'une

association ne fonctionne pas comme un syndicat. L'ANFE n'a pas les mêmes objectifs

qu'un syndicat. Elle ne vise pas à défendre en priorité les intérêts de salariés qui auraient des

diffrcultés avec leurs employeurs. Ces dernières relèveraient plutôt du droit du travail et donc

justement des compétences de syndicats de type généraliste. L'ANFE en tant qu'association

n'a pas la possibilité d'obtenir pour ses responsables des disponibilités horaires légales à

l'équivalent des délégués syndicaux pour suivre les dossiers. Cela aboutit à des appels

réguliers aux bonnes volontés dont voici un aufie exemple :

< Le problème cntcial est donc là : I'ANFE n'a pas assez de volontaires pour mener

à bien toutes les actions nécessaires à la réalisation de ses missions. Il s'en suit un

mécontentement de certains adhérents et un épuisement de ses représentants. D (1999,4)

Là où les missions de I'ANFE ne sont pas pour autant interrompues, elles sont au pire

freinées. Mais globalement chaque Bulletin de Liaison annonce des actions menées par telle

ou telle instance régionale, évoque l'état d'avancée de tel projet, souligne les efforts de telle

équipe dans I'accomplissement de telle mission, etc. Le contenu des éditoriaux en fait

référence également et la tendance n'est pas toujours au doute sur le sens de I'engagement

des ergothérapeutes :

< Nous les ergothérapeutes, contrairement à d'autres professionnels, avons un

certain esprit de groupe qui nous permet de nous reconnaître mutuellement les uns les

autres.

26 Cet éditorial sonne comme un véritable appel non pas à aux << simples > adhérents qui sont de plus en plus

nombrcux 0e taux d'adhésion frôle les 25 Yo en date de 1997) mais plutôt aux adhérents actifs et impliqués. Les

dossiers réclament une maîtrise lschnique de plus en plus grande que seuls des adhérents motivés peuvent

étudier et suirne.
27 Ces appels insistants aux adhérents actifs n'ont pas eu les échos souhaités puisque I'Al.lFE a dû se résoudre à

embauchér une déléguée permanente salariée (ergothérapeute) en 1999 pour s'occuper du suivi de certains
dossiers et de la coordination de nombreuses actions. Mais en raison du coût financier de cette embauche
I'Al.lFE a dû licencier cette p€rsonne en 2000. La question du bénévolat est à nouveau reposée.
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Qtand vous arrivez dans une ville de France, il sffit d'appeler le serttice ergo du

coin pour être renseigné sur les opportunités en matière d'embauche, réseau local ou autres

revendeurs médicaux.

Il est toujours possible de trouver quelque part, des ergothérapeutes qui se réunissent

et qui sont heureux de vous accueillir pour échanger. (...)

Cette communauté d'esprit et cette solidarité sont notreforce.

Note rëseau interne, notre cohésion peut nous pennettre de communiquer, d'échanger

des informations mais surtout de participer à notre développement.

Dans chaque endroit de France il existe un ergo qui se bat, innove, voire rëinvente

quelque chose : une nouvelle aide technique, une résolution de conflit, une promotion de la

profession, une création de poste. D (2001,2)

Cet extrait d'éditorial ala particularité d'insister sur l'importance des réseaux

d'ergothérapeutes dans la promotion de la profession. L'éditorialiste a compris (ou se

persuade) que les ergothérapeutes d'une manière globale ne sont pas inertes et qu'ils sont à

I'origine de nombreuses actions sur le terrain d'où sa volonté de le mentionner ou de le

réaffirmer.

2.3. L'engogement inégol des ergothéropeutes

Dilférentes octions menées par les ergothérapeutes

Globalement, I'engagement des ergothérapeutes est confirmé par nos résultats

d'enquête, ils sont 61.8 % des ergothérapeutes interrogés à participer à des actions pour

défendre la profession2s et 35.9 % qui affirment le contraire. Nombreuses sont les

circonstances qui ont amené les ergotherapeutes à s'engager dans des actions :

Actions menées par des ergothérapeutes (fréquence décroissante)2e

t8 Nous rapportons la réponse à la question 30 dont le libellé est: <t Avez-vous déià participé à des actions pour

défendre votre profession ou pour mietn lafaire connaître ? >

Celle-ci est prolongée par deux précisions : <
- Si OW, dans quelles circonstances ?
- Si NON, pottrquoi ? >

æ Il y a aussi les 35,gVo des ergothérapeutes qui participent à aucune action pour défendre la profession. Parmi

les principales raisons relevées : <
- lemanquedetemps
- le manque de disponibilité
- l'éloigtement
- l'absenced'occasions.>>

Cette demière cause contient un sens caché puisqu'une volonté de s'impliquer existe sûrement mais qu'elle n'a

pas eneor€ pu se manifester.
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Journées d'information sur les métiers, forum des carrières (ycée, coUège) (70)

Présentation de la profession à diverses professions médicales et paramëdtcales (33)

Organisation d'une journëe régionale d'ëtudes sous I'égide de I'ANFE (18)

Actions en tant çlue responsable ANFE (17)

Réalisation d'un livret ou d'une plaquette (9)

Réunions d'information avec des responsables d'administration ou des travailleurs

sociantx, des architectes, le conseil général, des responsables de la Sécurité sociale... (8)

Faire cours dans des écoles ou à lafaculté (7)

A cette liste s'ajoutent d'autres initiatives qui vont de la simple << présentation de

I'ergothérapie à la personne que I'on croise > à la participation à < une pétition pour le

maintien d'un poste d'ergothérapeute dans un service >>. Devant la multiplication de ces

actions nous pouvons toutefois dégager la principale circonstance qui préside à celle-ci,

I'information/présentation de la profession à differents degrés. Les responsables de I'ANFE

ne se sont pas trompés sur cette grande fraction d'ergothérapeutes qui s'engagent à des

niveaux divers et qu'il faut encourager dans leurs démarches. Il n'y a pas waiment de

décalage entre ces actions menées sur le terain qui n'émanent pas forcément d'adhérents de

I'ANFE et le fiavail de promotion accompli par les responsables de I'ANFE dans des

contextes plus officiels. N'y a t'il pas de la part de ces différents ergothérapeutes, à des

échelles diverses et au-delà de ces actions d'information/présentation, une volonté de refuser

un état des choses ? Les ergothérapeutes sont-ils des agents qui cherchent à imposer leur

vision du monde3o ou la vision de leur propre position dans ce monde ? Sont-ils prêts à

accepter les choses comme allant de soi ?

Peut-être doit-on assimiler les actions de terrain à des luttes purernent symboliques et

interpréter celles menées par les dirigeants de I'ANFE à des luttes réelles3r ? La question

n'est pas tout à fait tranchée mais nous sommes bien en présence d'un espace professionnel

s Il s'agit bien ici du monde professionnel ou la répartition des positions est imposée compte tenu des tites
officiels qui sont attribués à chacune des professions. Quoiqu'il n'existe pas de distribution définitive des
positions surtout dans le monde médico-social sernblent se dire les ergothérapeutes.
3l Les luttes symboliques sont celles qui permettent d'obtenir des positions symboliçes, l'équivalent de marques
de reconnaissance sur le lieu de tavail. Un ergothérapeute dans une réunion d'information dans un service
présente tel type de pratique thérapeutique spécifique à I'ergothérapie, à des médecins, des infirmières, des
kinésithérapeutes et d'autres professions paramédicales. Le gain obtenu est de I'ordre de la < renommée >,
I'ergothérapeuæ devient le < spécialiste > de cette question ...
Les luttes réelles sont plutôt organisées par les responsables de I'ANFE qui vont se lancer dans des négociations
serrées avec le ministère pour obtenir un remaniement du décret d'actes en ergothérapie, une rcdéfinition des
qualifications, par exemple. Dans ce cas, on est dans I'ordre de la dénonciation des positions initiales pour
obtenir de nouvelles positions. Le gain obtenu est plus concr€t pour les ergothérapeutes dans ce tlpe de luttes
avec la possibilité au bout du compte d'ête reconnu dans de nouvelles qualifications.
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qui détermine les positions et les prises de position. Les ergothérapeutes qui sont membres de

I'ANFE doivent développer d'autant plus d'actions pour défendre la profession qu'ils sont

informés par les Bulletins de Liaison des différents dossiers en cours. Que nous apprennent

les résultats de I'enquête à ce sujet ?

L'adhésion à I'ANFE stimule la participation à des actions de promotion

L'adhésion à I'ANFE est-il un stimulant pour s'engager dans des actions de défense

de la profession d'ergothérapeute ? La diffusion régulière d'informations sur la profession

donnerait,elle des idées à certains pour mener à bien des initiatives ?

Tableau I : Les adhérents à I'ANFE et les actions menées pour défendre et faire connaître la

profession d' ergothérapeute (en %)

Source : Enquête Ergothérapeutes - Mars 2000

Sur 100 adhérents interrogés de I'ANFE 67.1 s'engagent dans des actions de défense,

soit les deux tiers. Il y a toutefois une forte proportion de non-adhérents à I'ANFE qui

participent aussi à des actions. La participation à des actions n'est pas réservée aux membres

de l'Al'IFE, des ergothérapeutes s'engagent aussi dans des projets sans attendre les appels des

responsables de I'association. Il faut accorder toutefois une prime à I'adhésion puisqu'il y a

une différence de l0 points environ (67.1% - 58 %) entre I'intérêt manifesté par les adhérents

à défendre la profession et celui partagé par les non adhérents. L'adhérent se rend-t-il mieux

compte des enjeux qui concernent la profession que le non-adhérent ?

La vartable < ôge > est également déterminante dans la participation à des actions de

promotion

Si I'on s'intéresse uniquement à l'âge comme variable déterminante pour enher dans

<< I'action de défense et de reconnaissance de la profession >> nous nous apercevons qu'il y a

une croissance de la participation avec les années d'ancienneté mais avec des écarts plus ou

moins importants selon les ffanches d'âge (tableau 2).
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Participent à des actions Ne participent pas à des

actions

Total

Adhérents de I'AÏ.[FE 67. l 32.9 100

Non adherents à I'ANFE 58 42 100



Participent à des

actions (l)

Neparticipentpas à

des actions (2)

Total Ecart des

pourcentages

(l) - (2)

Tranche d'âge I 50 50 100 0

Tranche d'àge2 67.8 32.2 100 3s.6

Tranche d'âge 3 52.9 47.1 100 5.8

Tranche d'àge4 56.6 43.4 100 13.2

Tranche d'âge 5 80 20 100 60

Tranche d'âge 6 66.6 33.4 100 33.2

Tranche d'âge 7 57.1 42.9 100 14.2

Tableau 2 : Les ergothérapeutes (selon l'àge32) et les actions menées pour défendre et faire

connaître la profession d' ergothérapeute(en %)

Source : Enquête Ergothérapeutes - Mars 2000

Hormis la tranche d'âgel tous les écarts sont positifs, ce qui signifie que le

pourcentage de participants à des actions est toujours plus élevé que le pourcentage de non-

participants. Les écarts les plus importants attestent d'une implication très importante dans

les différentes actions à I'image de la tranche d'âge 5 (40 à 44 ans) suivie de la tranche 6 (45

à 49 ans) et de la tranche 2 (25 à 29 ans). Les tranches 5 et 6 correspondent à des âges où

I'engagement paraît plus logique compte tenu de l'ancienneté et de I'expérience accumulée :

< A mesure que les expériences concrètes, ponctuelles, se répètent, s 'accamulent, les

traces que laisse chacune d'elles se superposent, se combinent, se renforcent en

s'intériorisant toujours plus profondément et en se transformant en dispositions générales.

C'est à dire qu'en rëpétant une série d'expériences ou de comportements particuliers, on

acquiert progressivement une inclination à agir, ou à parler, ou à sentir, ou à penser, de

cette façon-là plutôt que d'une autre, dans toutes les situations particulières qui

ressembleront aux circonstances dans lesquelles s'est efectué I'apprentissage.tt ,,

32 Il s'agit de l'âge regroupé :
- la lo hanche correspond arx ergothérapeutes qui ont €nte 2l a24 ans
- lazo Eanche de 25 à 29 ans
- la 3" tranche de 30 à 34 ans
- la 4o Eanche de 35 à 39 ans
- la 5o tanche de 40 à ul4 ans
- la6otranchede45 à49ans
- laTo tanche de 50 à 58 ans

33 A. Accardo, Initiation à la sociologie, Bordeaux, Le Mascaret, 1991, p.86.
A. Accardo propose ici un éclairage sur le rôle de I'ancienneté, de l'expérience dans la prise de participation à
des actions. Nous pouvons largernent transposer cette contribution dans un contexte socio-professionnel. Les
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Quant aux ergothérapeutes de la tranche d'âge 2 ont-ils sufftsamment de recul pour

s'engager dans des actions ? L'intérêt pour défendre la profession est entier en début de

carrière après quelques années de pratique. Mais à partir de l'âge de 30 ans la question du

temps dont disposent les agents pour agir est posée sérieusement. C'est à dire que pour les

tranches 3 et 4le retrait de la vie militante est à I'ordre du jour. Les ergothérapeutes de ces

âges, malgré leur intérêt pour la profession, souhaitent moins s'engager faute de temps et

donc de disponibilité. Les choix de vie, familiaux ou autres, deviennent apparemment

prioritaires. Ce manque de disponibilité n'est-il pas préjudiciable pour la promotion de la

profession puisqu'il touche des classes d'âge qui ont suffisamment d'ancienneté,

d'expériences et d'entrain pour s'investir dans des initiatives de tous qpes ?

Temps disponible et engagement pour la profession

A ce stade de notre réflexion, il est utile d'affrner cette relation entre temps disponible

et engagement pour la profession. Les responsables de I'ANFE sont apparemment les

premiers à regtetter cette situation d'autant que les dossiers à traiter réclament justement de

la compétence et de la disponibilité. Un temps que bon nombre d'ergothérapeutes sont peu

enclin à accorder pour défendre leur profession. Certains ergothérapeutes n'ont-ils pas choisi

le travail à temps partiel pour justement se consacrer à autre chose qu'à la profession ? 40yo

des ergothérapeutes interrogés sont à temps partiel ce qui représente une forte proportion.

Quelle relation peut-il exister entre I'occupation d'un travail à temps partiel (et d'un travail à

temps plein) et les actions menées pour défendre la profession ?

Tableau 3 : L'occupation d'un ernploi à temps partiel et à temps plein et les actions menées

sur le terrain pour défendre et faire connaître la profession d'ergotherapeute (en %)

Source : Enquête Ergothérapeutes - Mars 2000

Les derut tiers des ergotherapeutes qui occupent un emploi à temps plein participent à

des actions pour faire connaître la profession. Par contre les ergothérapeutes qui occupent un

dispositions qui amènent les ergothérapeutes à un certain âge à urtrer plus dans I'action ne sont-elles pas le

résultat d'un cheminement, d'un mûrissement ?
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Participent à des actions Ne participent pas à des

actions

Total

Emploi àtemps plein 67.4 32.6 100

Emploi à ternps partiel 53.3 46.7 100



emploi à temps partiel sont moins disposés à s'engager. Cette situation relève presque du

paradoxe puisque qu'un salarié à temps partiel aurait normalement plus de temps à consacrer

à la défense de sa profession qu'un salarié à temps plein. Or les resultats révèlent toute autre

chose : la réduction du temps de travail choisi est rarement utilisée pour mener des projets

polr défendre la profession, elle sert plutôt à se consacrer atu( loisirs et à la famille. Au-delà,

les résultats de I'enquête précisent aussi que ce sont ceux qui ont accumulé une certaine

ancienneté donc une expérience qui occupent des emplois à temps partiel (tableau 4).

Tableau 4 : Age et occupation d'un poste à temps plein et à temps partiel (en%)

Source : Enquête Ergothérapeutes - Mars 2000

Le pourcentage des ergothérapeutes à temps partiel est le plus important pour les

tranches 4,5 et6 (les écarts sont peu élevés voire négatifs). Nous avons noté plus haut que ce

sont les tranches 5 et 6 (avec la tranche 2) qui sont les plus engagées dans la promotion de la

profession, mais ce sont aussi les plus nombreuses à occuper (avec la tranche 4) des emplois

à temps partiel. Connaissant la relation entre I'occupation d'un emploi à temps partiel et les

actions menées pour défendre la profession nous pouvons formuler I'hypothèse que la

profession d'ergothérapeute serait encore mieux mise en valeur si les tranches 5 et 6 étaient

employées davantage à temps plein. Pour la tranche 2, cetle hypothèse est vérifiée puisque

celle-ci se montre la plus active pour promouvoir la profession alors qu'une grande part des

ergothérapeutes de cette tranche occupe des ernplois à temps plein. Le temps disponible est

donc une notion toute relative car la disponibilité pour participer à des actions de promotion

n'est pas inversernent proportionnelle au temps passé sur le lieu de havail, au contraire.

Emploi à ternps

plein (l)

Emploi à ternps

partiel (2)

Total Ecart des

pourcentages

(l) - (2)

Tranche d'âge I 60.5 39.s 100 2 l

Tranche d'àge2 75.8 24.2 100 5 1 . 6

Tranche d'âge 3 &.t 35.3 100 29.4

Tranche d'âge 4 38.5 61.5 100 - 2 3

Tranche d'âge 5 52.1 47.9 100 4.2

Tranche d'âge 6 47.8 52.2 100 - 4.4

Tranche d'àge7 78.5 21.5 100 57
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2.4. Tronsformer I'intérêt individuel en intérêt collectif

Finalement, I'intérêt de défendre la profession se développe sur le lieu de travail mais

la mobilisation des ergothérapeutes est-elle à la hauteur des enjeux ? Quels sens donner aux

actions ponctuelles et finalement limitées des ergothérapeutes ? Ces actions ajoutées les unes

aun autres représentent un niveau de mobilisation important mais certainement insuffisant au

regard des responsables de I'ANFE. L'ANIFE joue-t-elle complètement son rôle d'éveilleur,

de régulateur, d'initiateur d'actions ? Le rapport de forces tel que les responsables de I'ANFE

imaginent d'instaurer n'est pas en vigueur. Pourtant, la multiplication des opérations qui

visent à sensibiliser les collègues et le public à la profession et qui sont menées par les

ergothérapeutes à la fois sur le lieu de travail et en dehors ne traduisent-elles pas une capacité

de mobilisation, une volonté de vouloir renverser les rapports de forces dans le champ ? Le

souhait formulé par I'ANFE serait de profiter de ces micro-initiatives pour réunir les

ergotherapeutes autour d'un projet commun, autour d'un véritable projet collectif. En somme

inviter les ergothérapeutes à agir collectivement et non de maniàe isolée.

On pourrait ajouter que les dispositions de I'ergothérapeute sont doublement

déterminees, à la fois par la manière dont I'ergothérapeute vit sa profession au quotidien sur le

lieu de travail et par la façon dont il perçoit la profession d'ergothérapeute coîlme réalité

construite et codifiée par I'administration sous la forme d'une classification. Si le premier

rapport est assez bien incorporé, le deuxième I'est-il moins ? N'est-ce pas à I'intersection de

ces deux rapports que l'on passe de I'intérêt individuel à I'intérêt collectif, de I'action

individuelle à I'action collective, I'ANIFE passant pour le régulateur de I'action collective ?

De I'action ponctuelle à I'action collective

Intérêt individueUAction ponctuelle

I
I
I
t

Intérêt collectiflAction collective

l
I
l
t

Modification de la position occupée
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Les ergothérapeutes se tromperaient-ils de lutte en privilégiant I'intérêt individuel au

détriment de I'intérêt collectif ? Les initiatives ponctuelles (symboliques) dans lesquelles

s'engagent les ergothérapeutes ne font-elles pas illusion face à des enjeux d'une toute autre

nature3a ? Ce qui est en jeu c'est la préservation ou la modification de la position occupée

dans un système régulé principalement par des méthodes administratives. Nous savons,

d'après les résultats de notre enquête, que ce ne sont pas les conditions de travail ou les

relations avec la hiérarchie qui poussent à I'action car le climat dans lequel travaillent les

ergothérapeutes est globalement satisfaisant. Le mobile de la décision de s'investir dans la

promotion de la profession à quelque degré que ce soit ne repose-t-il pas sur un souhait de

reconnaissance d'une spécificité professionnelle ? L'intérêt suscité par I'objectif de la

<< reconnaissance d'une spécificité > ne précède-t-il pas toute forme d'action ? Donc, toute la

diffîculté pour I'ANFE, en tant qu'organisation représentative, est d'imposer ou de proposer

des règles d'action pour transformer cet intérêt individuel/action ponctuelle en intérêt

collectiflaction collective.

3. LES STRATEGIES ADOPTEES PAR LES REPRESENTANTS DES ERGOTHERAPEUTES

L'A]ilFE développe plusieurs initiatives en relation avec un objectif majeur celui de

promouvoir la profession. Parmi les initiatives nous notons que I'ANFE veut :

- renforcer les liens entre I'AI'[FE et I'UIPARM

- améliorer le Bulletin de Liaison

poursuiwe une politique de communication vis à vis du public

- renforcer les liens entre I'AI.[FE et le Syndicat national des directeurs des

écoles d' ergothérapie (SNDEE)

- pouniuiwe les négociations avec le ministère de la Santé, la GNAM, ...

- organiser des congrès, rencontres, colloques, etc.

Ces quelques initiatives résument assez bien la diversité des engagements que

prennent les représentants de I'ANJFE. Nous les rassernblons dans trois thèmes majeurs :

r Il faut rappeler que les ergothérapeutes en tant que grcupe professionnel n'ont jamais engagé de grèves ni

manifesté dans la rue pour faire aboutir une revendication. Peut-êhe est-ce une volonté délibérée de la part de la

direction de I'ANFE de refuser des moyens d'action typiques du syndicalisme ouwier et de préférer négocier

directement avec I'administation.
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Le souci de communiquer.

Renforcer des liens institutionnels avec d'autres organisations avec lesquels I'ANFE

partage bon nombre de buts.

Négocier.

3.1. Le soucide communiquer

Le Bultetin de Liaison de I'ANFEfaitfonaion de lien entre les ergothérapeutes

Les responsables de I'ANFE sont d'abord animés par un souci d'informer les

adhérents de l'évolution d'un certain nombre de dossiers à I'aide d'une publication

trimestrielle, le Bulletin de Liaison. Celui-ci a changé plusieurs fois de maquettes pour

ressembler aujourd'hui à un véritable magazine au format standard A43s. Le magazine

comporte deux points importants qui occupent une grande partie de la publication :

- << Les nouvelles des instances >>

- << Le réseau des ergos >>

Les instances sont des groupes de responsables qui participent à des actions qui se

deroulent soit au niveau d'une région par exemple soit au niveau national voire international.

C'est à dire que les adhérents-abonnés sont régulièrement informés des initiatives et projets

mis en place dans les différentes régions, ils bénéficient aussi de la diffrrsion des synthèses

des réunions des délégués auprès d'organisations d'ergothérapeutes européenne et mondiale.

Une instance peut se créer selon les besoins et les circonstances du moment, c'est pour cela

qu'on les nomme << instances spécifiques >. Il s'est crée en octobre 2000 une instance

< étudiante >> composée d'étudiants issus des Instituts de formation en ergothérapie et qui sont

chargés de faire la promotion de l'ergotherapie dans les lycées ou lors de forums étudiants, de

développer les liens entre professionnels et étudiants.

Le deuxième point est consacré au << réseau des ergos >>, cette rubrique s'attache à

diffirser des informations sur des sujets très divers dont le contenu renferne des questions

plus juridiques, plus techniques par exemple sur la réforme du premier cycle des études de

santé ou sur la refonte du décret d'actes des ergothérapeutes. Les responsables de I'ANFE en

tant que membres d'une organisation représentative d'une profession siègent par exemple

35 Jusqu'en 1998 I'AI.IFE diffrrsait un Bulletin de Liaison au format AS (ll2 A4). Le dernier changement de

-"qu"tte daæ du début de I'année 2001 avec comme nouveau titre en pemière page : ( ERGO?I{ERAPIES D.

Celui-ci s'est rajouté au titre initial < Bulletin de Liaison >) avec en caractères de couleur le et OT > << d'

ERGO?HERAPIES >. En insistant sur la calligraphie du mot < ergothérapies > les responsables de la publication

veulent insister sur I'appellation intemationale d'ergothérapeutes en I'occurence < Occupational Therapists >.

l .

2.

3 .
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dans le CSPP (Conseil supérieur des professions paramédicales), ils participent à des groupes

de travail dans le cadre de la procédure d'accréditation de tous les établissements de santé

lancée par I'ANAES36 1 Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé), etc. A ce

titre, ils rendent compte régulièrement dans le Bulletin de Liaison des travaux effectués, des

( nouveaux chantiers > à explorer... Quel sens donner à cette forme de communication

interne ?

La diffusion d'un Bulletin de Liaison s'inscrit dans un projet d'information et de

mobilisation des ergotherapeutes adhérents. Les numéros qui se succèdent ont le souci de

restituer les projets réalisés et ceux en cours. Les projets des instances régionales rapportés

par le Bulletin de Liaison à chaque numéro sont autant de témoignages qui prouvent que les

ergothérapeutes ne sont pas inactifs, que dans chacune des régions il y a des ergothérapeutes

qui s'engagent. Et les responsables de ces instances ne manquent pas une occasion, surtout

dans la première liwaison du Bulletin de Liaison3T de I'année, de solliciter les bonnes

volontés:

( (...) Nous débutons I'année avec une forte volonté de faire aboutir notre projet

d' annuaire professionnel. (...)

T/ENEZ NOUS KEJOINDRE ? POUR YOUS, POUR NOUS ET POUR NOTRE

PROFESSION ! ))

(Instance lle-de-France,200l, I )

( (...) J'en appelle à la responsabilité de chacun pour que I'ANFE soit présente dans

notre région et que nous soyons bien en lien avec les dossiers travaillés au niveau national-

(...) Nous ne somrnes pas nombreux et il est important que nous soyons en réseau, que nous

nous entraînions et apportions chacan notre contribution pour I'avenir de I'ergothérapie- (.-.)

Nroublions pos qu'être adhérent à une associotion n'est pas seulement y être

consommateun Les idées, les remarques, le travail de chacun y sont împortantls --. >

(Instance Est, 2001, I)

36 Dans le cadre de la réforme du système de soins français it a été crée en 1996 I'Agence nationale

d'accrédiùation et d'évaluation en santé (A}'IAES), son but est double :
- faire un état des lierx des pratiques thérapeutiques de

chaque établissernent de santé
- contribuer à I'amélioration de la qualité et de la securité

des soins.
Du premier but découlera le deuxième c'est à dire que le prenier but ressemble à une démarche d'évaluation,

de mesure des p'ratiques existantes pour aboutir à une amélioration de ces mànes pratiques par la suite.
37 Le contenu àes articles émanant des instances régionales du premier Bulletin le Liaison de I'ennée 2001 est

oarticuliàement sicnifi catif .
18 Cet appel 

"*.-J*"r 
volontés fait suite à la vacance des postes de délégués à I'AI'IFE Est pour I'année 2001.

La dernière phrase est surlignée par I'auteur du texte.
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(( (...) L'ëquipe régionale compte maintenant une bonne quinzaine de personnes et

pouffa réaliser de nombrew projets en 2001 grâce à la mise en place de groupes de travail

spécifiques à chaque action. Les rëunions mensuelles sont ouvertes à tous. N'hésitez pas à

nous contacter si vous voulez participer soit aux réunions, soit à I'une des actions en

cours...plus nous serons nombreutc, plus l'ergothérapie progresse. >

(Instance Rhône-Alpes, 2001, I)

Le Bulletin de Liaison joue dans ce cas pleinernent son rôle de dynamique ou de relais

pour appeler à la mobilisation sur des projets au niveau des régions. Même si des actions de

I'instance Rhônes-Alpes n'intéressent pas directement des ergothérapeutes d'Ile-de-France,

elles rappellent toutefois que d'autres actions sont possibles et qu'elles sont généralisables sur

I'ensemble du territoire. A travers le Bulletin de Liaison I'ANFE adopte bien cette fonction de

catalyseur d'initiatives mais aussi de transmetteur d'appels au mouvement.

Ellet d'âge et adhésion ù I'ANFE

Comme tout salarié les ergothérapeutes ne se situent-ils pas entre la mobilisation et

I'attentisme ? Sachant que I'adhésion à I'ANFE est une garantie supplémentaire dans la

participation à la promotion de I'ergothérapie les responsables ont le souci de toucher toutes

les tranches d'âge, toutes étânt à priori < mobilisables >. La communication de I'ANFE vise à

attirer le plus grand nombre d'adhérents. Si I'ANFE considère que la promotion est le but

principal de I'association, ne faut-il pas que ce but soit clairement précisé pour obtenir une

mobilisation plus franche des ergothérapeutes3e ? Beaucoup d'ergothérapeutes traduisent la

promotion de I'ergothérapie par la reconnaissance pleine et entière de la profession dans le

maintien à domicile, par l'autorisation d'exercer en libéral sur la base d'actes en ergothérapie

remboursés. Ces buts sont certainement sufFtsants pour susciter des vocations de militants

3e Le paradoxe de M. Olson n'est pas transposable poru les ergothérapeutes.
M. Olson" Logique de l'action collective, Paris, PUF, 1978.
En quoi consiste le paradoxe de M. Olson ? Une stratégie rationnelle veut que certains individus n'agissent pas,

restènt tranquillement chez eux en attendant que les choses se fassent d'elles-mêmes. AuFement dit si les
revenus des salariés d'une entreprise augmentent suite à une grève, ils augmentent pour tous les salariés même
pour cerx qui n'ont pas suspendu le travail. Ces derniers sont poudant très intéressés à ce que les salaires
àugmenænt mais ne voient pas I'utilité de faire gÈve car cette action a un cott, le non paiement des journées de
grè1e. Le paradoxe consiste à souliper que le but de la grève a été atteint sans que tous les salariés participent à
celle-ci.
Concernant I'ergothérapie, tous les ergothérapeutes partagent un intérêt cornmun celui d'obtenir une meilleure
reconnaissance de leur profession. Mais pour arriver à ce but, la stratégie individuelle (rationnelle) qui consiste à
attendre que les autres ergothérapeutes fassent la promotion de la profession ne fonctionne pas. Les
ergothérapeutes ne sont pas assez nombreux pow s'engager individuellemsaf rlans ce tJæe de stratégie. Se fier à
la bonne volonté du < voisin >r est rationnellement incorrect à cause du faible nombre d'ergothérapeutes par

rapport à l'importance de la tâche. Le paradoxe perd ainsi tout son sens.
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sauf que les nouveaux entrants dans le champ ne sont pas toujours assez nombreux et

aguerris. Si des jeunes arrivants n'ont pas encore entièrement intériorisé la logique de

fonctionnement du champ (nous faisons référence ici aux étudiants en ergothérapie par

exernple) ils peuvent néanmoins se permettre d'entretenir toutes les ambitions.

Tableau 5 : Les ergothérapeutes ( selon l'âge) et I'adhésion à I'ANFE (en%)

Source : Enquête Ergothérapeutes - Mars 2000

Seules pour les tranches d'âge I et 6 la part des adhérents est supérieure à celle des

non-adhérents. Tandis que pour la tranche d'âge 7 la rêpartition entre non-adhérents et

adhérents est identique. Mais pour les tranches de 2 à 5 la tendance s'inverse en faveur des

non-adhérents puisque l'écart est d'environ trente points pour chaque tranche concernée.

Pourtant I'ANFE a besoin de toutes les classes d'âge pour agir, notamment celles qui ont

accumulé le plus d'expériences. De plus, ce sont bien les franches d'âge intermédiaires (de 2 à

5 généralement) qui apportent le plus souvent un certain souffle car elles sont porteuses de

souhaits de promotion.

Dans ce projet de vouloir faire la promotion de I'ergothérapie, I'ANFE a d'abord le

souci de communiquer en interne pour sensibiliser et mobiliser les ergothérapeutes. Mais elle

se heurte à une population de professionnels certes imprégnée par le rapport aux autres

professions mais qui ne s'engage pas suffisamment et avec détermination. Toutefois, et c'est

le lot de toute entreprise qui se veut ambitieuse, I'AIrIFE développe aussi une politique de

communication à I'externe qui a un réel impact. De quoi s'agit-il ?
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Adhérent à

I'AltFE (l)

Non adhérent à

rANFE (2)

Total Ecart des

pourcentages

(l) - (2)

Tranche d'âge I 65.8 34.2 100 31.6

Tranche d'àge2 33.8 66.2 100 - 32.4

Tranche d'âge 3 35.3 64.7 100 -29.4

Tranche d'àge 4 35.8 &.1 100 -283

Tranche d'âge 5 38 62 100 -24

Tranche d'âge 6 54.1 45.9 100 8.2

Tranche d'àge7 50 50 100 0



Les pablications de I'ANFE : entre la volonté de commaniquer en interne et en æterne

Au lieu de parler de communication ne serait-il pas préférable de parler de stratégies

de communication de la part de I'ANFE ? L'ANFE en sollicitant régulièrement les

ergothérapeutes pour participer à des actions cherche-t-elle la maîtrise intellectuelle du

champ ?

Dans un premier temps, I'AIIFE publie régulièrement liwets, liwes, plaquettes et actes

de Journées régionales pour mieux faire connaître la profession. Certaines publications sont à

difhrsion restreinte et se limitent à un public d'ergothérapeutes et de spécialistes de la

rééducation notamment. D'autres, par contre, ont pour vocation de toucher un public très

large, elles émanent généralement de groupes attachés à une instance régionale et qui se

lancent dans un travail de recherche, de rédaction et de mise en page d'un thème. Par exemple

un groupe d'ergothérapeutes appartenant à I'ANFE Est s'est lancé en 1997 dans un projet de

publication << d'un liwet de prévention >> à usage pratique dont le titre est : < Mieux viwe son

dos au quotidien.a >> De plus, des plaquettes à diffirsion large sont régulièrernent mises à jour

et distribuées atu( professionnels et aux institutions susceptibles de s'y intéresser (hôpitaux,

médecins, administration, entreprises.. .).

L'ANFE participe à des < salons professionnels et grand public > dont les plus récents

ont pour thèmes principaux le handicap, la dependance et le maintien à domicile. Ces salons

associent les fabricants de matériels divers, les spécialistes de la rééducation et de la

réadaptation, des travailleurs sociaux, les associations pour handicapés, les représentants de

I'administration... et le grand publical.

L'organisation du congres européen des ergothérapeutes à Paris en septembre 2000 est

le résultat d'un travail de divers responsables de I'AI'{FE. Ce tlpe de manifestation permet la

multiplication des échanges, la mise à jour de nouvelles pratiques en ergothérapie et la

publication des actes du colloque. Ces rencontres ouwent aussi sur de nouvelles perspectives

s Ce liwet a obtenu nn large succès notaûlment auprès des entreprises qui optent pour une politique de
prévention du mal de dos.
A la suite de ce premier livret I'ANFE Est a rédigé un deuxième liwet dans un but de prévention aussi et dont le
tite est : << Mieux virrre son âge au quotidien. >
al Exemples de salons :

- Salon HANDICA 2001,22 au 23 mars 2(Dl à Lyon
- AUTONOMIC Snd, du l7 au 19 mai 2001 à Toulouse
- AUTONOMIC mëditénanéele 12 et 13 décembre 2002 à Marseille.

Dans le cadre d'AUTONOMIC Snd les ergothérapeutes de I'A}.[FE Midi-$rénées ont organisé un colloque et
ont animé un stand sur les tois jours que durait le salon. Ce ne sont pas uniquement des salons réservés aux
seuls professionnels, les particuliers y sontconviés aussi pour leur information personnelle.
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de recherche qui vont ensuite alimenter les revues à caractère scientifique dont le Journal

d'Ergothérapiea.

L'intér& pour I'ANFE de développer la recherche

Le rapport au savoir est essentiel pour pouvoir maîtriser l'évolution de la profession.

L'appropriation du savoir est une condition de la professionnalisation et donc de la

reconnaissance de la profession. Le champ de la recherche est un champ de forces, la

reconnaissance et la légitimation de la profession dépendent de la qualité des travaux et de la

manière dont ils se difhrsent et se font connaître d'où I'intérêt de développer un journal :

< Mais I'essentiel du journal est ce que les professionnels y apportent, c'est à dire le

reflet de leurs dffirentes pratiques, des études de cas et des expériences nouvelles- C'est

grâce à ces témoignages et à la manifestation plus fréquente et plus diversifiée d'auteurs que

le journal pourra continuer à exister, à jouer son rôle de trait d'union, à enrichir nos

pratiques, et ainsi à contribuer à la reconnaissance et à la promotion de I'ergothërapie-a3 >

La collaboration avec d'autres professions médicales et paramédicales peut, de ce

point de vue, être enrichissante. L'existence de I'ergothérapie ne tient-elle pas à la maîtrise

d'un objet de connaissances spécifiques telle que la << science de I'activité D ? Le contenu

plgridisciplinaire des études des ergothérapeutes représente plutôt un atout qu'une faiblesse.

En effet, la jeunesse de cette profession lui ouvre des domaines de recherches nouveau( avec

des approches nécessairement pluridisciplinaires [médecine (anatomie, physiologie,

cinésiologie, neurologie, etc.), psychologie (approche relationnelle et cognitive) et

technologie (fabrication d'appareillages, ergonomie...)l qui réappropriées par des

ergothérapeutes-chercheurs ressemblent plutôt à des atouts. Les échanges d'expériences, de

travaux de recherche entre ergothérapeutes sont largement encouragés par les responsables

du Journal d'Ergotherapie qui sont membres de I'AI'[FE :

< Le dynamisme d'une profession se mesure couramment par Ia qualité des écrits

qu'elle produit. Par leurs réflexiorx ou leurs mëthodes d'exploration, Ies auteurs pennettent

d'élaborer ou de faire évoluer des concepts. Ces échanges participent à I'acquisition d'une

culture commune, d'une identrté professionnelle.4 >

Les ergothérapeutes d'Amérique du Nord ont bien compris I'intérêt de faire de la

recherche:

o2 Ce ;ournal a récemment changé d'éditeur (année 2000) mais aussi de nom puisqu'il s'intitule désormais
( ERGOTHERAPIES > comme le Bulletin de Liaison.
a3 D. Damault, Editorial du Joumal d'Ergothérapie, Masson' N"l,1992,p.2.
n Extrait de l'éditorial rédigé par le comité de rédaction du Joumal d'Ergothérapie, Masson, N" l,1997, p- 2'
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< La recherche est la seulefaçon defavoriser I'æpansion continue des connaissances

en ergothérapie. Ce choix de vision permet d'éviter la stagnation de Ia profession, de

favoriser la théorie basée sur la pratique, de déterminer l'fficacité des intementions.as >>

Les ergothérapeutes d'Amérique du Nord indiquent généralement la voie à I'Europe

et plus particulièrement à la France en matière de recherche et de nombre de publications. A

I'exemple du Québec où il existe un doctorat en ergothérapie. Historiquement mieux ancrée,

la vocation de recherche est clairement établie dans ces pays, I'ergothérapie a toute sa place

dans le monde universitaire et dans les unités de recherche dans les hôpitaux. La recherche

prend alors des directions très diverses autant vers les domaines occupationnels (traitement

des pathologies, soins, conseils, bilans ergothérapiques...), restant ainsi cantonné dans le

cadre traditionnel d'intervention, que vers une recherche plus théorique qui est

habituellement I'apanage des disciplines universitaires comme la médecine, la psychologie,

la sociologie. Dans ce cz!s, les ergothérapeutes sont impliqués dans des domaines où leur

conhibution s'avère intéressante aussi.

En France, la recherche en ergothérapie reste globalement peu valorisée, les Instituts

de formation en ergothérapie n'entretiennent pas de relations avec la sphère universitaire. La

recherche existe, elle est essentiellement clinique ou empirique et elle est assurée par des

ergothérapeutes souvent en dehors de leur temps de service. L'Etat, les établissements

hospitaliers n'ont pas prévu de stnrctures de recherche en ergothérapie. L'initiative de la

recherche revient donc aux ergothérapeutes eux-mêmes c'est à dire aux réseaux qu'ils

constituent entre eux. L'AIIFE est de ce point de vue (comme nous l'avons montré) un

initiateur important de programmes de recherche qui débouchent sur des publications

régulières6. Là encore I'ANFE s'appuie sur des personnes motivées qui accordent un peu de

45 C.J. Dubouloz, S. Duquette, J. Award, P. Perron, Frofil descriptif de la recherche en ergothérapie en

Amérique duNord depuis les années 70, Jogrnal d'ergothérapie, Masson" No3, 1997, p. 82.
Les ergothérapeutes étrangers sont nombreux a rédigé des articles dans le Journal d'Ergothérapie surtout ceux de

langue française tels les Québecois.
* lio* rappelons qu'unè deuxième publication à vocation scientifique est éditée en dehors de celle initiée par

l,AlIEE, ôront lei < Expériences en ergothérapie > qui se déroulent dans le cadre de rencontes en médecine
physique et réadaptation À Montpellier avec le concours de I'Institut de formation en ergothérapie de cette ville.

L"r poUti*tions régulières sont toujours I'occasion de faire le point sur les différentes pratiques en ergothérapie.

L'eitrait de l'éditorial qui suit est rédigé par rm médecin le doctern Simon directeur de I'Institut de formation en

ergothérapie de Montpellier et il précise :- 
à Les médecins de méàecine physique et de réadaptation doivent prendre connaissance des nouvelles

techniques d'ergothérapie et des vastes possibilités qu'elles ofrent.- 
IÊs ki;êsithhapantes se retrouvent auprès des mêmes malades que les ergothérapantes tout en utilisant

des techniques dtfereites. It faut aujourd'hui qu'ils sachent ce que l'ergothérapie peut leur apporter de

complémenturtÉ.
Le personnel soignant, médecins, praticiens, intirmiers...connaissent mal I'ergothérapie. Ils pourront la

découvrir ici : c'est un message qui lanr est destiné. >
L. Simon, Expériences en ergothérapie, Sauramps médical, No6 ,2000,p.2-
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leur temps pour parler de leurs pratiques (tableau 6). Est-ce suffisant pour arriver à

promouvoir I' ergothérapie ?

Tableau 6 : Les ergothérapeutes (selon l'âge) et la participation à des projets de recherche

(en%)

Source : Enquête Ergotherapeutes - Mars 2000

Plus les ergothérapeutes interrogés avancent en âge plus ils participent à des projets de

recherche sauf pour la tranche 4 etlatranche 7. Jusqu'à 40 ans les ergothérapeutes participent

relativement peu à des projets de recherche. A nouveau les tranches d'âge 5 et 6 (entre 40 et

50 ans) réunissent les ergothérapeutes les plus engagés dans des activités de recherche (seules

tranches d'âge où l'écart des pourcentages n'est pas négatif). La prime à la recherche revient

donc à des ergothérapeutes plus âgés qui ont accumulé de I'expérience et qui ont une bonne

maîtrise des pratiques thérapeutiques. Mais cette maîtrise est aussi I'apanage des tranches

d'âge entre 30 et 40 ans sauf qu'elles prennent moins part à des initiatives en matière de

recherche. Une fois encore l'âge (et donc I'expérience et I'ancienneté) détermine en grande

partie la participation ou non à des actions diverses.

Ces propos du doctelr Simon sont sans nuance sur la connaissance de I'ergothérapie par les autres professions

d,oùce souci de communication. L'AI.IFE n'est donc pas la seule organisation à proposer des écrits à caractère

scientifique. Par ailleurs, I'Al.lFE accorde depuis quelques nnnfss le prix du meilleur mlloire étudiant qui

sanctionne la production étudiante la plus méritante, résultat d'un travail de recherche effectué en troisième

année d'étude.

Participent à des

projets de

recherche

Ne participent pas à

des projets de

recherche

Total Ecart des

pourcentages

(l) - (2)

Tranche d'âge I 13.  l 86.9 100 - 73.8

Tranche d'àge2 19.3 80.7 100 - 61.4

Tranche d'âge 3 26.5 73.5 100 - 4 7

Tranche d'âge 4 18.9 8 l . l 100 - 62.2

Tranche d'âge 5 50 50 100 0

Tranche d'âge 6 62.5 37.5 100 25

Tranche d'àge7 21.4 78.6 100 - 57.2
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L'Al.lFE par sa politique de communication essaye de mobiliser ces tranches d'âge qui

sont les plus susceptibles de changer I'ordre des chosesaT. Un travail qui n'apporte pas

toujours les résultats escomptés (tableau 7).

Tableau 7 : Les adhérents à I'AIIIFE et la participation à des projets de recherche

(en%)

Source : Enquête Ergothérapeutes - Mars 2000

L'appartenance à I'ANFE n'est pas déterminante dans la participation à des projets de

recherche. Il y a une difference de 12.7 points (ce qui est assez faible) entre les adhérents

(15.9 o/o)et les non-adhérents (23.2%) dans les actions menées en faveur de la recherche. Les

occasions de participer à des projets de recherche ne manquent pas, il est plus qu'urgent selon

l'éditorialiste du journal d'Ergothérapie < à exposer les compétences >> des ergothérapeutes

surtout lorsque les encouragements viennent de I'administration elle-même :

< Depuis les Ordonnances du 24 avril 1996, I'ANAES (Agence nationale

d'accréditation et d'évaluation en santé) travaille autour de la notion de Références

médicales opposables (RMO). De tels procédés sont déià en place dans bien des pays. Il

s'agit de proposer des actes et des processus de soin qui possèdent un aval scientifique

incontestable, un minimum requis en quelque sorte- (...)

at Nous sorlmes bien dans un rapport de dominants à dominés. La stratégie de I'AIIFE est de renverser ce

rapport ou au moins de I'infléchir. Bon nombre d'ergothérapeutes ont quelque peu intégré ce rapport de

do'rnination qui est en leur défaveur mais ils sont peu disposés à agir. Leur histoire et leur parcours les incline-t-

il à faire des ôhoix en conformité avec la position << modeste > de leur profession ?

La position de retrait que tiennent un certain nombre d'ergothérapeutes se taduit par le souhait de changer

d'emploi. Près d'un tiers des ergothérapeutes interrogés (36.2%) ont envisagé a',arrite1 la profession

d'ergôthérapeute con6re 68.8%.parmi les causes qui sont avancées pour expliquer ce po sibte choix, il y a: <
-- 

la raretë dæ postes d'ergothérapantes oferts ce qui empêche une vëritable mobilité géngraphique voire

professionnel
- l'absence de déroulement de carrière
- le pat de reconnaissance dontbénéficie laprofession
- lebesoindechanger
- pas de possibilité de s'hsnller en libéral
- les difiaftés de travailler wec une population en soufrance
- W devérttableidentité professionnelle. >

Participent à des projets

de recherche

Ne participent pas à des

projets de recherche

Total

Adhérents de I'Al.lFE 35.9 &.r 100

Non adherents à I'ANFE 23.2 76.8 100
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Les professions paramédicales sont invitées à participer à cette dynamique (...), à

æIroser leurc compétences. (...)

Dans notre espace professionnel, que tes fuébécois décrivent comme concurrentiel,

les acteurs du soin vont devoir prouver la valanr scientifique de leur pratique.aE >>

L'administrationae < ratraperait-elle > les professionnels dans leurs pratiques ? Certes

I'A\IAES, d'après les textes officiels, ne s'immisce pas dans les questions de compétences de

chacune des professions intervenant à I'hôpital mais nul n'ignore qu'énoncer des réferentiels

en matière de prise en charge du patient pose inévitablement la question de la place des

professions paramédicales dans le système de soins.

Finalement, dans sa politique de communication, I'ANFE, en tant qu'instance

représentative, indique le chemin à suiwe pow que les intérêts individuels convergent vers un

intérêt commun celui d'un gain de légitimité. De ce point de vue I'accréditation lancée par

I'ANAES pourrait être une chance pour I'ergothérapie d'obtenir un nouveau décret d'actes

qui préciserait les domaines de compétences des ergothérapeutes et les officialiserait. La

nature des liens entre I'administration et la profession d'ergothérapeute est toujours équivoque

mais elle a I'avantage d'évoluer, à charge pour les ergothérapeutes de s'adapter, d'où l'intérêt

pour I'AÏ.{FE de communiquer :

La politique de communication de I'ANFE

ANFE

Communication inteme
I
I
I+

Sensibilisation des ergotherapeutes
I
I
I+

4 J-F Bodin, Editorial du Journal d'Ergothérapie, Masson' N"2,1999,p'2.
ot L,oblr"tif est de metbe le patient au centre du système en exigeant de la part des professionnels de la santé

davantage d'implication. L'accréditation, d'après les textes ofliciels, n'est ni un moyen d'allocation des

,ersourcis ni un mode d'inspection et de contrôle de conformité, pas màne une technique d'évaluation des

compétences individuelles. Èn réalité I'AI.IAES propose des référentiels ou critères d'accréditation dans des

dornaines aussi divers que la prise en charge du patient, le managernent de l'établissement, la gestion des

ressources humaines, eù. L'a;créditation par cette agence dépend du respect de ces référentiels. Mais des

questions restent ouvertes : Quelles consQuences aura cette accréditation sur la gestion des compétences' sur

les manières de pratiguer les soins ? Ne doit-on pas voir dans cette procédure d'évaluation une volonté

de nomraliser les actes thérapeutiques pour en réduire le cott ?
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Recherche

I
I
I

Proalrtioo

(Liwets, plaquettes, articles, etc.)
I
I
I

Y
Communication externe

I
I
I

Y
Nouvelle position ?

Parmi les diverses actions qu'entreprend I'ANFE, la communication est un axe

important qui est particulièrement privilégié dans la course à la légitimation de la profession.

Mais I'AÏ.IFE doit également veiller à entretenir des relations avec d'autres associations pour

renforcer son assise et ses points d'appui.

3. 2. Renforcer les liens instiTutionnels

Les liens de I'ANFE avec les organisations internationales

Le développernent des liens avec d'autres organisations renforce la représentativité et

la légitimité de I'AI.{FE. Queltes sont ces organisations ? En quoi représentent-elles une utilité

pour I'ergothérapie en France ?

Nous retiendrons trois organisations (en plus de I'ANFE) qui nous paraissent être

déterminante dans la promotion de I'ergothérapie :

l. Le COTEC ( Commitee of occupational therapists for the european

communities) ou Communauté etropéen des ergothérapeutes

Z. La WFOT (World federation of occupational therapists) ou Fédération

mondiale des ergotheraPeutes

3. I'UIPARM (Union interprofessionnelle des associations de rééducateurs et

médico-techniques)

Les deux premières organisations défendent spécifiquement l'ergothérapie, la

troisième prend plutôt position pour certaines professions paramédicales dont les diététiciens,

les psychomotriciens, les manipulateurs en électroradiologie, les kinésithérapeutes salariés,
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les techniciens de laboratoire, les coordonnateurs, les préparateurs en pharmacie hospitalière

et les ergothérapeutes.

Dans le cas de la \VFOTso et du COTEC5I les objectifs sont clairs : développer la

pratique de I'ergothérapie dans le monde entier. Trois anes sont ainsi privilégiés pour arriver à

ce but :

- soutenir les associations nationales d'ergothérapeutes pour créer des liens avec

leur gouvernement ou aufies instances dans leur pays

- développer la communication (publications, aide à I'organisation de congres...)

- encourager la qualité de la pratique professionnelle.

Dans ce contexte I'ANFE et I'UIPARM se sentent particulièrement soutenues dans

leur démarche de promotion de la profession d'ergothérapeute. Concernant la démarche

qualité par exemple les deux instances insistent sur I'amélioration des soins dispensés par les

ergothérapeutes, la reputation et la crédibilité de I'ergothérapie étant en jeus2. Mais que

signifie une amélioration de la qualité des soins en ergothérapie ?

< La qualité se définit comme I'ensemble des caractëristiques qui confèrent I'aptitude

à satisfaire des besoins exprimës ou implicites, pour un service. Ces caractéristiques peuvent

comprendre les aspects relationnels (accueil et dialogue), des conditions d'ambiance, de

confort et des aspects liés au temps (respect des horaires) et des dispositions propres à

faciliter Ia tâche des usagers (formules simples et notices claires).s3 >

Les établissements hospitaliers adoptent des procédures qui ressemblent à autant de

normes. La démarche qualité revêt un caractère normatif parce qu'elle indique ce < qui doit

être > en matière de soins :

< Pour I'ergothérapeute la rédaction d'un < descrtptif de soins >> I'incite à refléchir

sur son organisation et la qualité de la prise en charge de ses patients. (...) Une fois les

activités définies et les procédures mises en route, il conviendra d'évaluer I'action de

I'ergothérapeute par la recherche d'indicatanrs de qualité.s4 ))

$ Organisation qui représente I'ergothérapie au niveau international depuis 1952 et regroupe actuellement une
cinquantaine de pays membres.
5r Organisation qui a été fondée en 1986, elle compte 19 pays membres.
tt Sans avoir attendu la création de I'ANAES comme instance offrcielle prônant également cette démarche
qualité la IVFOT et le COTEC ont pris la mesure des enjeux €n terme de définition de I'ergothérapie et en terme
de description précise de la thérapie propos& pour ælle pathologie ou telle pathologie.
53 M. Sintes, B. Deant, L'ergothérapie au sein de la démarche qualité dans une clinique de rééducation
fonctionnelle, Expériences en ergothérapie, Sauramps Médical, No4, 1998, p. 49.
M. Sintes est ergothérapeute. B. Denat est médecin-chef.
s tui4 p. st.
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La recherche de la qualité de soins oblige à raisonner en moyens-ftns, n'invite-t-elle

pas à décomposer I'acte ergothérapique et à préciser exactement quels sont les moyens à la

disposition de l'établissement pour arriver à prodiguer les meilleurs soins ? Quelles

possibilités de concertation a I'ergothérapeute avec d'autres collègues (y compris

ergothérapeutes) pour se mettre d'accord sur une procédure de soins cofllmune ? Là il

appartient à I'ANFE mais aussi aux autres instances (TWFOT, COTEC) d'accomplir leur

travail d'initiateur, de force de proposition et de concertation pour obtenir finalement un cadre

de compétences particulier aux ergothérapeutess5. L'idée de proposer un référentiel national

voire international en matière de pratiques ergothérapiques y repond certainement :

<< (Jn référentiel répond à un besoin de clarification pour les ergothérapeutes ewc'

mêmes peut-être et surtout pour l'Administration (le ministère de la Santé, I'ANAES, des

directions d' établissement, les médecins, ... ).

Il aidera les créateurs de services d'ergothérapie à construire leur démarche et leurs

outils d'évaluation.

Il permettra de travailler l'interdisciplinarité avec nos collègues paramëdicaux.

Il pouna sentir aux ergothérapeutes dans leur relation avec leur client (clarification

de la démarche professionnelle).

Enfin, il sera le document de référence pour I'enseignement dans les écoles

d'ergothérapie.56 t>

Un référentiel est I'occasion de se positionner par rapport aux autres professions

paramédicales sur les domaines qui relèvent de la pluridisciplinarité et sur les compétences

qui sont spécifiquement rattachées à I'ergothérapie. De plus, il représente une base de travail

pour le renouvellement éventuel des programmes des Instituts de formation en ergothérapie'

A terme est-il possible d'imaginer une complète refonte des études des professions

paramédicales à partir d'une réelle mise à plat des compétences de chacune des

professionssT ? De ce point de vue I'UIPARM n'a-t-elle pas été æêée, en partie, dans cette

perspective ?

55 D'ailleurs I'ANFE travaille avec I'AI.IAES pour élaborer des << recommandations professionnelles > c'est à

dire des pratiques professionnelles communes. A ce tite, I'AI{FE a lancé en juillet 2000 un questionnaire aux

ergo6érapeutis qui est destiné à répertorier un large éventail des pratiques professionnelles afin d'en référer à

I'Al.lAES.
s A. Moreau, Bulletin de Liaison, N"2, 1999.
5? Là encore, I'ANFE entretient des relations étoites avec le SNDEE (syndicat des directeurs d'écoles) autour

d'une réflexion su le contenu des études.
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Les liens de I'ANFE avec I'UIPARM

L'UIPARM s'est ainsi fxé le but d'æuvrer dans le sens d'une vaste concertation entre

professions de la rééducation et du médico-technique. Les responsables de I'UIPARM ont

bien pris conscience des enjeux que représente la question des compétences de chacune des

professions : I'expression << compétences partagées >> est à I'ordre du jour. Il s'agit pour cette

association de préciser les compétences qui sont communes à plusieurs professions lors de la

prise en charge globale du patient et lors de I'opération de < décloisonnement 58 >>.

L'établissement de compétences partagées doit déboucher sur la redaction d'un décret d'actes,

cadre officiel de la repartition des compétences. Cette rédaction détermine ensuite les décrets

d'actes de toutes les autres professionsse. En fait I'UIPARM demande de participer à une

vaste réflexion sur la place de chacune des professions paramédicales dans un contexte de

changement (maîtrise des dépenses de santé, accréditation des services hospitaliers, etc.).

Renouvellement des décrets d'actes

Mise à plat des pratiques donc des qualifications de chacune des professions

I
I
I
I
Y

Détermination des compétences partagées

I
I
I
t

Rédaction des nouveaux décrets d'actes pour toutes les professions paramédicales

Le renouvellement des décrets d'actes est important pour définir les positions dans le

champ des professions paramédicales. Les journées d'études de I'UIPARM se succèdent pour

5t Nous avions évoqué la question de la prise en charge globale dans un chapitre précédent pour montrer

combien les ergothérapeutejsont prêts ou préparés dans ce domaine. Le concept de < compêenccs partagées )

signifie d'aboù qo'rrn p* a été èffectué en direction d'une plus gfande reconnaissance des compétences de

"È**" 
des profèssioni et ensuite il vise à encourager une mise en commun de ces mêmes compétences au

service du patient.
Le décloisonnement consiste à ne plus se contenter d'une structure unique tel un établissernent hospitalier pour

assuner des soins mais à diversifier les structur€s en proposant par exernple des soins à domicile'
5e Il existe des professions paramédicales sans décrets d'actes comme les audioprothésistes, les opticiens-

lunetiers et leJ diététicieil, celui des ergothérapeutes date de 1986. D'ailleurs le décret d'actes des

ergothérapeutes mérite, selon les responsables de I'A}.[FE, d'être rew au regard de l'évolution des tecbniques

d'inùervention et des pathologies.
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arriver à dégager des zones de compétences partagées. A la journée d'études du 21.01.2000

les infirmierso étaient conviés pour confronter les avis sur la question des compétences :

< Par uemple, le décret d'actes infirmiers liste une quantité d'actes impressionnante

alors que celui des actes ergothérapiques présente des activités et des situations, si bien que

leur comparaison ne rend guère visible les actes d'ergothërapie. Insupportable démonstration

qui laisse à penser que nous, ergothérapeutes, nefaisons pas grand chose.6t >>

L'avis du ministère de la Santé (en tant qu'instance régulatrice) sur cette question des

qualifications est décisif car c'est lui qui décide d'engager ou non des négociations sur ce

zujet. Ne sommes-nous pas en présence d'un nouveau rapport de forces entre d'un côté des

organisations représentatives de professions et de I'autre côté une organisation bureaucratique

régulatrice,l'Etat? N'est-ce pas dans l'intérêt de I'AI.IFE d'être présente sur le terrain de la

négociation par le biais de I'UIPARM ou sous une autre forme ?

3.3. L'obligotion de négociere2

Négocier pour obtenir un remboursement des actes

Le travail des responsables de I'ANFE est de maintenir un contact régulier avec

I'administration. Par exemple, I'ANFE essaie d'obtenir de I'administration donc des pouvoirs

publics une ou des décisions réglementaires relatives à leur décret d'actes. Elle souhaite

obtenir une nomenclature pour les actes que pratiquent les ergothérapeutes afin d'envisager

leur remboursement et par la même la possibilité d'une installation en libéral. L'absence de

nomenclature est justement la raison principale (à plus de 70%) qui fait renoncer les

ergothérapeutes interrogés à s'installer en liberal63. C'est un sujet auquel sont très attachés les

ergothérapeutes et tout particulièrement I'ANFE. A ce propos, les ergothérapeutes chargés du

o Les infirmiers ne sont pas membres de I'UIPARM.
6r H. Hernandea Bulletin de Liaison, N"1,2000.
H. Hernandez a rédigé u article qui résume cette journée d 'étud€s de I'UIPARM.
e Il faut s'accorder sur le terme << négocier >. Dans le cas des ergothérapeutes les négociations avec le ministère

par exemple sont plutôt des discussiôns, des entretiens sur la base de propositions concrètes, la menace d'une

iuelconque maniiestation ou grève y est quasiment absente. Le rapport de forces est en défaveur des

ersothéraDeutes au déPart.
o L qoestioo Zg est ùUeng de cette façon : < Queltes sont la ou les raisons principales qui vous font renoncer à

vous installer en libêral aujourd'hui ?n Plusieurs réponses étaient proposees : <<
1. L'absence de nomenclature et Ie risquefnancier qui en découle
I. L'apparition de notmelles contraintes (horaires notamment)
I. L'absence de sêcurité d'emPloi
I .  Autre: . . . . . . . . . ' . .  )

Les ergothérapeutes avaient la possibilité de cocher plusieurs réponses : 7l.lo/o des ergothérapeutes se

prooooi"ot pour la première réponse, 24.4% pour la seconde, 18.9% pour la troisième et 20.9o/o pour la

quatième.
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dossier < libéral D à I'ANFE (ainsi que des ergothérapeutes hors AIIFE) ont travaillé sur la

rédaction d'une Charteu pour donner une assise déontologique et éthique à la pratique de

I'ergothérapie en libéral. C'est une manière de presser les responsables de l'administration à

réagir et surtout à reconnaître qu'il y a des initiatives qui sont prises. Cette charte possède un

caractère symbolique, elle n'engage que les ergothérapeutes qui la signent mais elle a aussi la

vocation, selon ses auteurs, à être une référence pour tous les ergothérapeutes qui pratiquent

dans diverses strucfures. L'absence de remboursement des actes n'est toutefois pas un

obstacle à I'installation en libéral puisque des possibilités de remboursement de prestations à

domicile, surtout en ville, existent. L'ANFE réclame donc un remboursement des actes en

ergothérapie ce que le ministère refuse pour I'instant, elle considère çe la prise en charge à

domicile est une occasion pour les ergothérapeutes de pratiquer pleinement leur art autour de

la rééducation, la réadapation et la réinsertion. Bref I'autonomie se conquiert au domicile,

dans un environnement plus familier au patient65.

Abordons un deuxième cas qui est celui de la réforme du programme des études en

ergothérapie.

Négocier pour obtenir une réforme du programme et de Ia darée des études

La question de la réforme des études paramédicales est un débat qui engage les

professions concernées sur les problèmes de la durée des études, sur des questions de contenu

des études et par ailleurs sur la qualification des titulaires des diplômes et sur leur prétention

en terme de rémunération. Quatre points qui sont liés en un seul et qui réunissent

régulièrement les responsables ministériels et les responsables de I'ANFEtr. Nous proposons

une brève chronologie de l'évolution des négociations6T depuis 1988:

Année 1988 : lancernent d'une pétition nationale pour obliger le ministère à prendre en

compte le souhait de I'ANFE de participer au débat sur I'allongement de la durée des

études, débat initialement réservé aux kinésitherapeutes.

t B. Carlino, O. Séraphin, La Charte française des ergothérapeutes libéraux, Joumal d'Ergothérapie, Masson, No
1,2000,p. l l  à 15.
B. Carlino, O. Séraphin sont ergothérapeutes en libéral. Avec le concouni de I'instance < liberal > de I'ANFE

ils ont exposé cette Charte en indiquant qu'elle n'a pas de valeur juridique dans la mesure où il n'existe pas un
Ordre des ergothérapeutes (à l'équivale,nt d'un Ordre des médecins) en France mais qu'elle est assimilable à un
engagement moral.
6 Le Journal d'Ergothérapie multiplie les articles ces dernières ennées au sujet de I'exercice libéral. Et le
Bulletin de Liaison se fait régulièrement l'écho de l'évolution du dossier < libéral )).
6 Dès 1989, I'ANFE a lancé un groupe de travail sur la question du chiftage du p'rogramme des études.
6t Eléments tirés de Bulletins de Liaison successifs. w



Année 1989 : rencontre avec le secrétaire d'Etat aupres des personnes handicapées, G.

Gillibert. La durée des études doit évoluer vers quatre années.

Année 1995 : Entrevue avec E. Hubert, ministre de la Santé. La minishe s'est montrée

prudente sur un allongement éventuel de la durée des études sur quatre ans craignant

une dynamique du < toujours Plus >.

Année 2000 : L'ANFE et le SNDEE ont eu un entretien avec le professeur Levy

(ministere de la Santé) et le professeur Lauret (ministère de I'Education nationale). La

question portait à nouveau sur la réforme du lo cycle des études de santé. Les deux

associations ont proposé une réforme sur la base de 3 + I ans dans un cadre

universitaire. Il y aurait une année préliminaire qui remplacerait les < prépas >

actuelles. Ces dernières d'après elles ne servent pas le projet de formation

professionnelle6s. L'AI.IFE et le SNDEE proposent une première année commune dans

un UFR6e (donc dans un cadre universitaire) à des étudiants qui voudraient s'engager

sur la voie des professions de santé (médicale et paramédicale). Cette première année

équivaudrait à un palier d'orientation où les matières fondamentales seraient

dispensées avec au bout le choix d'opter pour différentes filières : ergothérapie,

kinésithérapie, médecine, etc. La formation conduisant au diplôme d'ergothérapeute se

déroulerait ensuite sur fiois ans après I'année préliminaire obligatoire.

Ces quelques dates nous servent de points de repères pour mieux comprendre

l'évolution d'un dossier cornme celui de la réforme des études d'ergothérapie. Depuis 1988

les propositions de I'ANFE se sont nettement précisées, et avec le soutien du SNDEE, elles

ont pris une tournure plus concrète à Bordeaux, Lyon et Nancy7o. Dans cette perspective les

trois années de formation spécifiques pour décrocher le diplôme d'ergothérapeute par

exernple seraient-elles assimilées à BAC + 3 et non plus à BAC * 2 comme auparavanfl ?

6 Devant I'afflux des candidats à I'entrée des écoles d'ergothérapie les taux de réussite sont très faibles.
Beaucoup de candidats, pour augmenter leur chance de réussite, optent alors pour une école de préparation au

concouni d'entnée aux écoles paramédicales. Le coût de cette préparation est généralernent élevé et elle n'est pas
reconnue comme s1s ennée d'études ou de formation professionnelle en soi.
o L'orgonislion des études dans un cadre universitaire aurait pour conséquence la gratuité des études et un

changerrent de tutelle (ce serait le ministère de I'Education nationale et non plus le ministère de la Santé qui se
chargerait de supenriser les études).
'C'est ainsi qu'à la rentrée 2002 les facultés de médecine de Bordeaux, Lyon et Nancy ont pÉvu une année
commune pour les étudian6 ayant choisi une carière médicale ou paramédicala
7l Les ergothérapeutes nouvellement diplômés obtiendront une équivalence en licence ce qui représente une
ouvertgre vers d'autes études et la recherche, saDs compter la reconnaissance professionnelle supplémentaire
qui en découle avec à la clé une augmentation des rémunérations.
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L'administration tarde à entériner cette réforme qui va certainement prendre quelques

années encore avant d'être appliquée sur le plan national. Cet exemple montre que toutes

négociations portant sur des réformes de fond (de structure) s'inscrivent dans la durée surtout

quand les négociateurs sont en présence de deux ministères de tutelle (le ministere de la Santé

et le ministère de I'Education nationale). La diffrculté réside aussi pour I'administration de

trouver un point d'accord entre toutes les revendications émanant des differents syndicats (ou

associations) des professions paramédicales sur la même question. A défaut de faire des

propositions I'adminishation attend surtout de ses interlocuteurs d'en faire. Une fois toutes les

propositions recueillies elle peut amorcer un début de concertation, d'où la différence ente un

entretien, une entevue et une véritable négociation. Il suffrt que I'administration fasse de son

côté ses propres études sur le même thème pour que le débat prenne plus de consistance

encore. Une querelle d'experts peut alors s'engage{2. La promotion de I'ergothérapie passe

inévitablement par la régulation administrative, I'administration étant I'organe tutélaire qui

accordera ou non son autorisation.

Négociation et origine sociale des ergothérapeutes

La négociation est une mise à plat d'un certain nombre de questions. Elle implique la

participation de plusieurs protagonistes, I'administration apparaissant joué le rôle d'arbitre

suprême. La difficulté de I'administration vient de ce qu'elle doit ménager toutes les parties

en présence dont les intérêts ne sont pas forcément concomitants. Les professions

paramédicales au statut quasi équivalent sont assimilables à des entreprises en concurrence

pour obtenir des parts de marché. Sans entrer dans un discours aussi réducteur nous pourrions

toutefois rappeler que toute forme de concurrence appelle des < stratégies de conquête >> voire

dans nofie cas des < sfratégies moyennes ) :

< Elles sont comnandées par un habins qui, dans tous les cas, est celui d'agents

occupant des positions intermédiaires, échelonnées dans une zone moyenne, une espèce

d'entre-detn social entre le pôle dominant et le pôle dominé de la stntcture des classes

sociales.T3 t>

2 Sur la question cruciale (d'un point de vue économique) du retour ou du maintien à domicile des personnes

handicapéLs ou âgées I'adminishation est largement impliquée dans le débat à tavers les différents rapports
qu'elle commande.
Ê A. A"cardo, opus cit., p. 155.
A. Accardo repènd h thèse de P. Bourdieu sur ( La distinction. >r Nous proposons de continuer d'avoir recours

à cette problématique mais sur la base d'un rapport entre professions. Non seulement la position intemrédiaire

des ergôtnerapeutei les oblige à se définir en pennanence en rapport avec les professions hiérarchiquernent plus

élevées corlme les médecins, mais elle leur impose de confronter aussi leur position avec celle des autres
professions paramédicales. Ils cultivent aussi une logique de la distinction qui les pousse à revendiquer des
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La position sociale de I'ergothérapeute (PCS 4) et son origine socioprofessionnelle (

PCS du père) ne sont-elles pas détemrinantes dans les prises de position et les shatégies

adoptée face à I'adminishation et les autres professions ?

L'origine socioprofessionnelle des ergothérapeutes est largement diversifiée

(graphique 1) même si pour un tiers (32.4 %) ils sont issus de la PCS 3 (Profession et

catégories socioprofessionnelles 3, Cadres). Un autre tiers (13.2 % + 21.7 %) a pour origine

un milieu plus modeste en I'occurrence les PCS 5 et 6 @mployés et Ouwiers). 6.7 % ont un

père Exploitant agricole (PCS l), 13.7 % un père Artisan-commerçant ou Chef d'entreprise

(pCS 2). Seuls 12.5 % des ergothérapeutes ont un père issu de la PCS 4 (Professions

Intermédiaires), la catégorie d'appartenance des ergothérapeutes. Donc I'origine

socioprofessionnelle des ergothérapeutes est assez diversifiée, les Cadres s'imposent autant

que les Ouwiers et les EmPloYés.

Graphique I : Origine socioprofessionnelle des ergothérapeutesTa (PCS du père)

PCS 6 PCS
PCS 2

Source : Enquête Ergothérapeutes - Mars 2000

A titre de comparaison (graphique 2) I'origine socioprofessionnelle des infirmiers (en

soins généraux et salariés) est plus marquée pour la génération des pères par la présence de

Professions intermédiaires @CS 4,22.4 %) et surtout d'Ouwiers (PCS 6, 32.1%). Les PCS l,

2,3 et 5 sont moins représentées mais chacune rassemble quasiment une part équivalente

(respectivement 9.7 oÂ, 9.6 yo, ll.8 oÂ et ll .5 %).

Globalement les infirmiers ont une origine plus modeste que les ergothérapeutes

compte tenu du poids des Ouvriers et des Employés dans la génération des pères des

positions plus prestigieuses (ête au centre de la politique du retour à domicile par exemple), et, en conformité

àvec leurscompétences, ils entetiennent une logique de l'assimilation en revendiquant un statut libéral similaire

à celui des coliègues infirmiers, kinésithérapeutes. Le statut de libéral parachevant la volonté de devenir une

< profession à part entière >>. Cette dernière expression est utilisée par I'administation pourjusternent désigner

lei professions paramédicales qui bénéficient à la fois d'un statut de salarié et de libéral.
7a Notre intérêt s'est porté uniquement sur I'origine socioprofessionnelle du père.
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infirnriers et de I'importance de la part des Cadres dans la gênération des pères des
ergothérapeutes.

Graphique 2 : origine socioprofessionnelle des infirmiers (pcS du père)

Source : INSEE, Enquête-emploi, 1999

Concernant I'origine socioprofessionnelle du conjoint, un certain équilibre ou
recentrage s'est opéré entre deux générations (graphique 3). La PCS I et 2 ne représentent
plus que 6 Yo potx la génération des conjoints contre 20.4 % pour la génération des pères. De
même que les Employés et les Ouwiers sont moins présents dans la génération des conjoints
puisque la part est de 17.6 % contre 34.9 % précédemment. Le choix du conjoint s'est plutôt
tourné vers la PCS 3 et surtout vers la PCS 4, 52.5o/o des ergothérapeutes vivant en couple
sont liés avec une personne issue de la même PCS (PCS 4 donc) dont la moitié presque
occupe une profession du secteur paramédical ou du secteur social (travailleur social, par
exemple). Le graphique 3 rend bien compte de ce rapprochement enfre PCS issues d'un même
milieu social. Il y a bien une tendance à I'homogamie sociale dans la constitution des couples
dont I'un des membres est ergothérapeute.

Graphique 3 : Origine socioprofessionnelle des conjoints

PCS 4

Source : Enquête Ergothérapeutes - Man 2000

PCS 1

PCS 4

PCS 1
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Un ancrage dans la classe moyenne que corrobore la rémunération à laquelle peut

prétendre un ergothérapeute. La fourchette des salaires va d'environ 1067 € net (7000 F) à

2134 enet (14000 F)75. Les revendications des ergothérapeutes ne concernent pas directement

les salaires et d'ailleurs I'AI.IFE n'évoque pas cette question dans les Bulletins de Liaison.

Non, I'objet principal de la revendication des ergothérapeutes est la place de I'ergothérapie

dans le champ des professions paramédicales. D'où ce choix, de mettre I'accent sur la

revendication d'un statut 76. La rémunération est presque une question annexe, sans intérêt

immédiat, mais certainement mêlée à un renouvellement du statut des ergothérapeutes

toutefois.

La position sociale qui découle de la classification en PCS ne prédispose-t-elle pas les

ergothérapeutes à user de diverses stratégies, dont la négociation, pour décrocher de nouvelles

positions ? La classification en PCS ne renvoie-t-elle pas à une condition voire à un

conditionnement qui pousse à entrer en concurrence avec I'administration et d'autres

professions avec comme objectifs la conquête de titres, le droit d'exercer de nouvelles

compétences, etc.

Un regroupement de personnes dans une même discipline ne les engagent pas

nécessairement à se mobiliser pour la défendre. Il est bien illusoire de croire qu'une

profession sur le papier est une profession dans la réalité. Le rôle que joue alors I'instance

représentative n'est pas négligeable parce qu'elle rend attentif les membres de cette

profession de I'intérêt de s'engager. C'est le rôle qui revient à I'ANFE dans sa stratégie de

communication, de négociation et de recherche de liens avec d'autres organisations. Pour

autant, la mobilisation du groupe < ergothérapeute >> n'est pas acquise, elle dépend pour

beaucoup de gens très engagés à la tête de I'Al.lFE, mais cel4 d'après ces derniers, ne sufftt

pas. Adhérer à I'ANFE est une forme d'engagement, mais ce sont peut-être les prises de

position des ergothérapeutes en général qui sont les plus significatives d'une prédisposition à

la mobilisation. La mobilisation ne se traduit pas forcément dans les manifestations de grande

ampleur et spectaculaire mais dans le choix de stratégies ciblées pour aboutir à ses fins.

Intéressons-nous à d'autres formes de croisement qui permettent peut-être de clarifier la

relation entre les ergotherapeutes et leur engagement en faveur de I'ergothérapie.

75 Les ergothérapeutes qui travaillent en libéral peuvent gagner plus mais aussi moins que ce salaire. De plus si
les ergothérapeutes sont à temps partiel la rémunération chute d'autant.
t6 Le ærme de statut a plusieun sens, nous le taduisons ici par reconnaissance d'une position ou d'une nouvelle
position.
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4. L'APPROCHE PLURIDIMENSIONNELLE DE LA POSITION DES ERGOTHERAPEUTES

L'analyse factorielle des correspondances.permet d'isoler differents ensembles ( ou

classes) cohérents qui fournissent des informations à partir de variables actives par rapport à

des variables supplémentaires. L'analyse factorielle des correspondances permet donc de

montrer qu'il existe des relations entre differentes variables, des similitudes dans les réponses

qui amènent à dégager des < proximités >> entre individus interrogés.

4.1. Découpoge en closse

Nous proposons un découpage des ergothérapeutes interrogés en cinq classes qui sont

autant de sous-groupes, autant d'ensembles homogènes pour que les distances entre individus

aient un sens. Nous avons relevé les variables et les modalités par classe telles qu'elles nous

apparaissent une fois le traitement statistique effectué. Toutefois, dans notre élaboration des

cinq classes, nous avons retenu que les variables et les modalités les plus significatives en

l'occurrence l'âge, I'ancienneté, la << connaissance >> de la profession d'ergothérapeute par les

autres professions et l'administration, les conditions de travail, le rapport aux autres

professions, la participation à des projets de recherche.

La pfemière classe (classe l) regroupe 24.3 % des ergothérapeutes de notre

échantillon qui en compte 309. 84 % des ergothérapeutes qui composent cette classe ont une

ancienneté entre I et l0 ans (33 .3 % ont entre 2l et 24 ans et 30.6 % ont entre 25 et 29 ans).

Dans cette classe, ils sont 48 % àconsidérer que ( la profession (d'ergothérapeute) est plutôt

connue des médecins >>, 77.3 % à estimer que ( la profession est plutôt connue des autres

professions paramédicales >>. Ils déclarent à 86.6 o/o << ne pas avoir participé à des projets de

recherche en ergothérapie >. Plus de la moitiê (58.6%) apprécient assez ( la collaboration

avec les médecins et les autres professions paramédicales >>, tandis que les % sont satisfaits <

des horaires de travail >>.

La deuxième classe (classe 2) rassemble I 1.4 % des ergothérapeutes intenogés

(45.7o/o ont entre 25 et29 ans). 77.1 oÂ des personnes qui composent cette classe ont une

ancienneté entre un et l0 ans. 80 o/o admettent que ( la profession est plutôt connue des

professions paramédicales >>. Une forte majorité montre sa satisfaction au niveau des

< relations avec la hiérarchie > (65.7 o/o), at niveau des << responsabilités ) (85.7 %) et des
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< horaires de travail D (82.8 %) ainsi que dans le cadre des < relations avec les collègues >

(65.7 %). L'organisation du travail est considérée comme ( peu contraignante > pour 82 %

d'entre eux. Ils sont aussi 48.5 % à < participer ou à avoir participé à un projet de recherche

en ergothérapie >.

La troisième classe (classe 3) regroupe 23.3 oÂ de l'échantillon, 63.9 % des

ergothérapeutes relevés ont une ancienneté entre I I et20 ans (38.8% ont entre 35 et 39 ans et

27.7% ont entre 40 et 44 ans). Une importante proportion avance que la profession

d'ergothérapeute << n'est plutôt pas connue de I'administration et des médecins > (88.8 %),

tandis que 62.5 oÂ admet qu'elle n'est ( plutôt pas connue des autres professions

paramédicales. >> Par ailleurs, 52.7 %déclarent être plutôt satisfaits < des horaires de travail >

et satisfaits (à 58.3 %) des < relations avec les collègues. >> Et I'organisation du travail est

perçue cornme ( peu contraignante > pour 7l oÂ d'enfre eux.

La quatrième classe ( classe 4) représente 17.l o/o de I'ensemble de l'échantillon, elle

rénnit 45.2 o/o des ergothérapeutes interrogés qui ont entre 21 et 33 ans d'ancienneté (60.3 %

ont entre 45 et 58 ans). A49o/o ils considèrent que << laprofession estplutôt connue des

médecins >), à 58.4 % de I'administration et à 84.9 % des autres professions paramédicales.

La cinquième classe (classe 5) regroupe 23.9 Vo des ergothérapeutes interrogés.

L'ancienneté et l'âge n'apparaissent pas dans cette classe. 83.7 o/o des ergothérapeutes de

cette classe déclarent que la profession <( n'est plutôt pas connue des médecins >>, ils sont

presque autant (82.4 %) à penser la même chose vis à vis de l'administration. Cette classe

rassemble une forte proportion d'insatisfaits, 89.1 o/o sont mécontents des relations avec la

hiérarchie, 86.4o/oconsidèrent que la collaboration avec les médecins est insuffisatûe,45.9 oÂ

manifestent leur insatisfaction au sujet des relations avec les collègues. 21.6 o/o se disent

insatisfaits également du point de vue des responsabilités. L'organisation du travail paraît

contraignante pour 18.9 o/o d'enhe eux. Finalement, 60.8 Yo de cetensemble ont I'intention de

changer d'emploi.

L'àge et I'anciermeté participent largement à la construction des représentations des

ergothérapeutes stu leur profession. L'évolution des relations du travail, l'état des rapports

aux autres professions, I'engagement dans les projets de recherche leur sont liés d'une

manière ou d'une autre. Si certaines classes affrchent leur scepticisme quant à la bonne



connaissance de I'ergothérapie par les médecins, I'administration ou les autres professions

paramédicales c'est en raison principalement de I'ancienneté des ergothérapeutes qui les

composent. Par contre, les jeunes ergothérapeutes sont animés par un plus grand optimisme.

Mais l'âge et I'ancienneté ne sont pas des facteurs qui prédisposent au mécontentement et à

l'insatisfaction au travail. Les sources d'insatisfaction ne sont pas I'apanage d'une catégorie

d'âge spécifique ou liées à une ancienneté précise elles touchent indifféremment toutes les

classes d'âge dans une proportion peu insignifiante (23.9 %). La cinquième classe apparaît

rassembler tous les insatisfaits indépendamment de leur âge et de leur ancienneté avec corlme

point d'orgue une volonté de changer d'emploi pour 60.8 Vo d'enfre euq pourcentage deux

fois plus élevé que pour I'ensemble de l'échantillon. La participation à des actions de

promotion touche également et indifféremment toutes les tranches d'âge, cette variable n'est

pas déterminante dans la constitution des classes homogènes.

4.2.Lo représentotion des closses outour de lrois focteurs principoux

La construction de plans factoriels autour de trois facteurs principaux permet de

visualiser les regroupements par classe. Les figures I et 2 présentent une disposition en classe

regrouper autow des facteurs 1,2 et 3. L'axe vertical (le facteur 2lfrg. l] et facteur 3 [ftg. 2] )

constitue en quelque sorte la frontiere de séparation enfie les classes 4 et 5 (à gauche de I'axe)

et les classes 1,2 et 3 (à droite de I'axe). La répartition des classes sur le plan factoriel

(surtout pour la figure 2) ressemble à une disposition en U ; les classes 2 et 5 s'opposent

littéralement, chacune placée à chaque extrémité du plan. Cette distance qui sépare les deux

classes révèle un réel éloignement dans les prises de position.

D'une manière générale il est possible de faire des regtoupements à partir des nuages

de points entre d'un côté (à gauche de l'ære verticale) les < insatisfaits > et de l'autre côté ( à

droite de I'axe vertical) les < satisfaits >>.

Les premiers ( les < insatisfaits >) rassemblent principalement la classe 5 et dans une

moindre mesgre la classe 4. Ce sont plutôt les tranches d'âge supérieures à 40 ans qui

manifestent leur insatisfaction du point de we de leur relation avec les collègues, la

hiérarchie, les médecins ainsi que vis à vis de I'organisation du travail en général (horaires,

responsabilités). Les ergothérapeutes qui composent ces classes participent néanmoins

activement à des projets de recherche et à des actions pour défendre la profession. Tandis que

les seconds (les < satisfaits >) regroupent les classes 1,2 et3.La classe 2 réunissant les

ergothérapeutes les plus satisfaits. Appartenant aux tranches d'âge jeunes ( ente 20 et 30 ans
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esseûtiellement) ils apprécient les relations avec les collègues, la collaboration avec les

médecins. Ils considèrent I'organisation du travail peu contraignante et entretiennent de

bonnes accointances avec la hiérarchie.

L, àge revient toujours comme variable déterminante. Les proximités entre

ergothérapeutes sont des proximités d'âge qui renvoient à des représentations et à des

engagements spécifiques. Ces attitudes propres aux âges et à I'ancienneté révèlent des

disparités de position. Mais les positions des ergothérapeutes tirées de I'analyse des

correspondances ne sont pas définitives. Tout comportement ou point de vue d'un

ergothérapeute sur la profession possède donc un caractère évolutifen fonction de son âge.

plus satisfaits des diverses dimensions qui entourent la profession les jeunes ergothérapeutes

manifestent aussi moins d'engagement pour la défendre contrairement aux ergothérapeutes

plus âgés. La mobilisation pour une profession comme I'ergothérapie n'est-elle finalement

qu'une question de génération ?

CONCLUSION

L'interrogation autour de la définition de I'ergothérapie ou plutôt de la perception

qu'ont les ergothérapeutes de leur discipline semble revêtir un enjeu majeur. Une pratique

professionnelle ne se résume pas à une définition, encore moins à une classification, n'est-elle

pas plutôt associée à un contexte professionnel, à un rapport à d'autres professions ? La

difficulté à définir I'ergothérapie est due uniquement au fait que les pratiques professionnelles

des ergothérapeutes touchent des domaines comme la rééducation et la réadaptation dans

lesquels interviennent d'autres professionnels. Un ergotherapeute est-il < un spécialiste > de la

rééducation ou << le spécialiste > de la rééducation ? Ni I'un, ni I'autre, pour répondre à cette

question le décret d'actes est bien utile, en effet I'intervention de la réglementation permet de

clarifier les domaines d'intervention de chacune des professions mais elle n'élimine pas les

querelles de frontières de compétence qui peuvent apparaître ici ou là. Si les domaines de

compétences du médecin sont encore largement reconnus, il n'en est pas de même de ceux

des professions paramédicales. D'où le rôle qui est dévolu à l'Al.IFE pour alerter les pouvoirs

publics sur la réalité des frontières de compétences entre professions paramédicales. Le

diplôme qui sanctionne la qualification suffit-il à faire reconnaître une discipline ? La
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mobilisation des compétences ne passe-t-elle pas de plus en plus pour être un moyen pour

s'affirmer professionnellement et donc socialement ?
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TROISIEME PARTIE

. LA PROFESSION D'ERGOTHERAPEUTE FACE A LA REGULATION

BUREAUCRATIQUE ET AUX CONTRAINTES ECONOMIQUES
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CHAPITRE I

LA PROFESSION D'ERGOTHERAPEUTE SOUS LA TUTELLE ADMINISTRATIVE

L'espace professionnel est un espace de contraintes. Celles-ci se manifestent de

differentes façons que ce soit au niveau de l'organisation stricte du travail (horaires de travail,

charge de travail, journées de travail, répartition des congés) soit dans I'exercice de sa

profession par rapport aux qualifications exigées (diplôme) et aux compétences mobilisées

(décrets d'actes) sur le terrain. En outre, I'administration, au regard de son pouvoir régalien,

peut à tout moment imposer de nouvelles contraintes (ou ce qui peut apparaître comme de

nouvelles contraintes) à défaut d'en enlever. Certains aspects de ces contraintes sont mis en

exergue quand nous interrogeons les ergothérapeutesl. Ces réponses révèlent que le poids

administratif se manifeste effectivement de diverses manières autant sous des formes qui

relèvent du travail au quotidien que sous la forme de freins qui sont appliqués par

I'administration pour limiter le nombre de postes d'ergothérapeutes offerts. L'organisation

administrative est présente et imposante à différents nivearur décisionnels.

I En réponse à la question 32: < Quels sont les aspects de la profession d'ergothérapantes qui vous semblent les
moins intéressants? t
Dans le chapite II (II' partie) nous avons déjà exposé les << aspects les moins intéressants > de la profession
d'ergothérapeute sur la base d'une analyse fréquentielle des mots ou expressions énoncées. Les << lourdeurs
administratives >> apparaissaient en l" position avec 24 occurences. Mais d'autes aspects peuv€nt être relevés
comme autant de conûaintes administratives sup'plémentaires, par exernple :

''lî#xi:ir#i*Lilï:'
ces quelques exempres ront res,rgir,., **"'ilr1ffiHiloiff"lrîoJilfJ;" une aute.

215



I. LA PERMANENCE DE L'ORGANISATION ADMINISTRATIVE

Qu'un ergothérapeute travaille dans une organisation hospitalière ou dans une structure

associative le poids adminisfiatif ne reste-t-il pas généralement le même ? En regardant de plus

près certaines réponses parmi les ergothérapeutes interrogés, nous nous apercevons que les

contraintes sont moins liées à I'organisation du travail elle-même (le cadre de havail) qu'aux

pesantegrs administratives plus globales. Toutefois nous constatons que, quel que soit le degré

de contrainte subi par les ergothérapeutes, ceux-ci peuvent difficilement se soustraire à ce que

nous pourrions appeler une direction administrative.

l . l .  L 'ergothéropeute sous lo dépendonce de di f férentes orgonisot ions

odministrotives

Une direction administrative répond à des règles bureaucratiques plus ou moins

pesantes selon la nature de I'employeur. Toutefois, s'exécutent-elles de manière identique au

sein d'une organisation tel un hôpital et au niveau d'une structure associative du type APF

(Associations des paralysés de France) par exemple ?

Le cas de I'hôpital

Ministère de la Santé

Direction de I'Hospitalisation et de I'organisation des soins (DHos)

I
I
t

Institutions hospitalières

I
I+

Ergotherapeute

Dans le cas de la DHOS2, parmi ses athibutions nous relevons qu'elle :

- élabore la réglementation de I'exercice professionnel

- s'intéresse arur questions relatives aux conventions collectives et la réglementation du

travail dans les établissements de santé

2 La DHOS a &é créée suite à une réorganisation du ministère de la Santé en I'an 2000.
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- a compétence pour le financement des activités spécifiques de soins aux personnes

âgées

- évalue la qualité du service rendu arur usagers notamment la qualité des soins
- prend en charge les règles de tarification et la régulation financière des établissements

de santé.

Donc la DHOS s'engage à veiller sur la qualité et le fonctionnement des

établissements de santé, elle vise à étudier le financement des soins et assure la gestion du

personnel hospitalier. Des tâches relevant en somme d'une vaste organisation bureaucratique

dans laquelle Ie personnel est soumis à un certain nombre de contraintes. L'APF, en tant

qu'association qui engage des ergothérapeutes, s'inscrit-elle dans ce même type

d'organisation ?

Le cas d'une association (exemple de I'APF)

commission 
" 

-/ 
conseil d'

nationale

Délégations départementales
I
I
I
t

Ergotherapeute

L'APF est une association (type loi 1901) dont le fonctionnement repose sur une

shicte repartition des responsabilités. A I'identique d'une enheprise ou d'une administration

publique il existe un conseil d'administration qui est I'organe de décision de I'association.

Une direction générale assure I'exécution les grandes orientations décidées par le conseil

d'administration. Tandis que les directions nationales sont chargées de conseiller, d'animer et

de contrôler la gestion de I'ensemble des organes de I'association. L'APF compte également

dans ses structures des commissions en charge de proposer de nouveaux thèmes de réflexion,

de nouvelles pistes de travail. Ce type de fonctionnement s'apparente donc à une

\
Direction
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administration < classique >> sauf qu'elle a une capacité de réaction et d'anticipation face à des

besoins nouveaux plus importante. Les délégations departementales ont justement pour rôle

d'apporter les réponses les plus adaptées aux besoins de prise en charge ; au sein de celles-ci

agissent justement les ESVAD coûrme d'autres services encore.

Dans le cas d'une association comme I'APF, le mode de fonctionnement administratif

prévaut aussi, mais les délégations départementales conservent une forme d'autonomie dans

leur fonctionnement car elles sont moins dépendantes de directives ânanant d'une direction

administrative centrale.

1.2. Directives odministrotives et trovoil ou quotidien

Selon M.rWebel I'autorité administrative détient un pouvoir légal-rationnel qui

impose régulièrement des directives à I'ensemble des salariés qui sont soumis à une discipline

ainsi qu'à un contrôle. De ce point de vue nous pouvons parler d'une certaine rigidité

organisationnelle.

< L'organisation de l'hôpital moderne présente des traits bureaucratiques, elle met en

æuvre des procédés rationnels pour remplir les missions qui lui sont attribuées, la première

d'entre elles consistant à soigner les malades. Le personnel appartient à une hiérarchie et

obéit à un ensemble de règles impersonnelles, qui régit ses droits et ses devoirs en matière de

conditions de travail, rémunération, déroulement de catière, etc. Il est recruté enfonction de

sa compétence, et s'inscrit dans une division du travail spécialisée.a >

S'ajoutent à ce centralisme décisionnel des directives émanant des structures

administratives locales. Les services administratifs d'un hôpital ou d'une association sont

orientés vers un fonctionnement identique à celui d'une adminishation centrale c'est à dire

que ce sont généralernent des << règles impersonnelles et I'abondance de procédures> (selon

les expressions de M. Croziet') qui dictent les actions des salariés. La hiérarchisation et le

contrôle en sont renforcés d'une certaine manière. Comment ces formes de contraintes et de

contrôle sont-elles vécues lorsqu'elles se situent dans le cadre du travail au quotidien au sein

d'une institution?

Il s'avere qu'un ergothérapeute au sein d'un service hospitalier par exernple bénéficie de

certaines marges de manæuwe, de libertés d'action dans la prise en charge du patient qui

3 M. Weber, Economie et société, Paris, Pocket, 1995.
o C. Vassy, Travailler en hôpital en Europe, Rernre française de sociologie, No )C,, 1999,p.367.
5 M. Crozier, Le phénomène bureaucratique, Paris, Seuil, 1963.
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amenuisent la contrainte apparente d'une organisation bureaucratique. L'un des aspects les

plus contraignants dans une organisation semble être les horaires de travail. Or il s'avère que,

d'après les résultats de I'enquête, qu'ils ne représentent pas un carcan particulier pour les

ergothérapeutes (graphique I ).

Graphique I : Les ergothérapeutes et les horaires de travail

PIutôt satisfaits

Satisfaits

Source : Enquête Ergothérapeutes - Mars 2000

Les ergothérapeutes témoignent quasi unanimement (59 o/o + 36.4 % soit 95.4%) de

leur satisfaction des horaires de travail, ce n'est pas I'organisation du travail elle-même telle

qu'elle s'impose au quotidien qui pose alors un problème mais bel est bien I'organisation dans

sa globalité. Par exemple, la prise en charge d'un patient demande la collaboration de toute

une équipe de soignants. Souvent il est laissé à chaque membre de l'équipe soignante de

déterminer le temps et les conditions de prise en charge du patient. Cette latitude laissée à

I'ergothérapeute ou au kinésithérapeute ou à tout autre intervenant renforce le sentiment de

liberté et participe aux bonnes relations de travail. Aussi, si les ergothérapeutes dénoncent

les < lourdeurs administratives >> c'est moins à cause de la situation de travail au quotidien que

de la quantité de réglementations qui sort des services centraux des ministères. En cela, le

concept de champ administratif développé par P. Borudieu et Rosine Christin6 relate bien les

oppositions et les réactions qui surgissent à la mise en place d'un nouvel ordre réglementaire.

En évoquant la mise en place d'une nouvelle politique du logement au milieu des années

lg71,les deur auteurs mettent en lumière la complexité de la question immobilière en France.

La réglementation du monde immobilier est le résultat de multiples rapports de force et

d'intérêt qui se manifestent dans un espace aux organisations multiples comme des ministères

(ceux de I'Equipement, du Logement ou encore de I'Economie et des Finances), des grands

6 P. Borudieu et R Cbristin, La construction du marché. Le champ administratif et la production de la politique

du logement, Actes de la recherche en sciences sociales, No 8L182,1990.
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corps d'Etat (inspection des Finances, ingénieurs des Ponts), des banques, des sociétés

immobilières, des promoteurs, des sociétés HLM, des associations d'élus, etc. Ne pouvons-

nous pas transposer le champ administratif tel qu'il est présenté au travers du monde

immobilier à l'organisation des soins en FranceT ?

2. LES ENJEUX RELATIFS AUX PRATIQUES ET AUX ACTES PROFESSIONNELS

En fait dans le système de soins en France nous sommes face à plusieurs enjeux qui

impliquent à chaque fois plusieurs institutions ou organisations. Les réformes et les tentatives

qui sont lancées par I'administration essentiellement, souvent sous le poids des impératifs

économiques, conduisent à des luttes et à des prises de position bien tranchées de la part des

autres organisations partie prenante dans le champ. Evoquons l'état des rapports entre les

differentes parties en présence en proposant de décrire certains de ces enjeux.

2.1. premier enjeu : lo question des protiques professionnelles des ergothéropeutes

Précision de I'enjeu : la détermination des pratiques professionnelles des ergothérapeutes à

travers le décret d'Actes.

Organisations qui interviennent dans le champ : le ministère de la Santé8, I'IGAS (Inspection

générale des affaires sociales), I'ANFE, I'UIPARM, les associations de professions

paramédicales hors UIPARM (ex des infirmiers salariés), I'APF, I'AFM.

La question des compétences partagées et la rhision du dëcret d'actes

La question des pratiques professionnelles couwe en réalité divers enjeux qui

engagent un certain nombre d'organisations. Comme nous I'avons déjà montré plus haut les

professions de la santé sont soumises chacune à un cadre légal dans leurs pratiques

professionnelles au travers du décret d'actes. Celui-ci s'attache à donner une base de

référence à une profession dans ses pratiques au quotidien. Mais devant l'évolution de ces

mêmes pratiques le décret d'actes apparaît au regard des associations professionnelles comme

7 Toutefois la question immobilière en France à la différence du domaine de la santé attire beaucoup d'intérêts
privés notamment les promoteurs, les enteprises du bâtiment, etc.
I Le ministère de la Santé est une administration centrale type (au sens de centraliser les décisions) qui se
décompose en diverses directions dont la DHOS mais aussi la DGS (Direction générale de la santé) et maintes
sous-directions.
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dépassé. En réalité, le décret d'actes entérine un certain cloisonnement professionnel qui n'est

plus de mise dans beaucoup de services ou institutions où c'est plutôt la collaboration voire le

partage des compétences qui prime. Nous entendons par partage, le souci pour les

professionnels d'échanger leurs points de vue de telle sorte à mieux cerner les réponses

adéquates à apporter pour mieux prendre en charge telle ou telle pathologie. Cela suppose que

chacune des professions paramédicales connaisse parfaitement les aptitudes de I'autre et que

les médecins prescripeurs maîtrisent également les cadres de leur intervention. Dans un souci

de complémentarité I'accent ne dewait-il pas être mis sur cette approche ? La reconnaissance

des compétences n'en serait-elle pas renforcée ?

L'UIPARM, fort des 8 associations qui la composent (dont I'ANFE), milite auprès du

ministère de la Santé pour réaliser un véritable examen de la situation des actes et des

compétences que les professions paramédicales se partagent. Le ministère aété alerté sur cette

question d'autant qu'il était engagé en 1999 dans un projet de refonte du décret d'actes des

infirmières uniquement sans en réferer aux autres associations professionnellese. L'ANFE

dans un de ses bulletins évoque cette question :

< Pour la révision des décrets d'actes le ministère n'avait réuni pour commencer que

les seules infirmières. (...) Les syndicats d'infinniers refusent ainsi de voir le ministère aller à

l'encontre de leur avis et ne veulent pas cautionner une réforme du décret d'actes pour

laquelle le gouvernement pourrait ne pas suivre lar avis. (...)

A I'heure où iI est nécessaire de revoir les décrets d'actes des professions qui en ont

un (il existe des professions paramëdicales sans décrets d'actes et celles-ci doivent aussi en

avoir un), nous ne pouvons pas admette que ie nôire ei ceiui de nos coiiègues dépendent de

ce qui sera décidé pour celui des inJïrmières : une mise à plat de tous les décrets d'actes doit

être envisagëe au préalable.ro tt

Le point d'achoppement réside moins sur les compétences partagées que dans la

nouvelle rédaction d'un décret d'actes pour chacune des professions paramédicales, démarche

préalable à toute discussion sur les zones de compétences partagées. D'ailleurs, un comité

composé de représentants de diverses associations professionnelles était chargé de réfléchir

sur les compétences partagées, celui-ci a suspendu ses travau:r sur ordre du ministère. Faut-il

voir dans cette suspension une volonté de la part du ministère de ne pas s'engager plus avant

sur la question délicate des compétences et donc des pratiques professionnelles au quotidien ?

e La portée d'un décret d'actes infirmiers a des conséquences sur tous les autes décrets d'actes puisqu'il
détermine en l'occurrence les marges de maneuwe des auhes professions paramédicales dans leurs pratiques
thérapeutiques au quotidien.
f0 H. Hernandea Bullain de Liaison" No4,1999.
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Pourtant les associations voient dans ces consultations une chance d'évoquer les évolutions

des pratiques professionnelles. Déjà au mois de féwier 1995,I'inscription de la profession

d'ergothérapeute au Code de la Santé publiquell a encouragé les responsables de I'ANFE a

constitué un groupe expert composé de professionnels issus de différents domaines

d'exercice. Ce groupe est chargé de réfléchir à la réactualisation du décret d'actes' Ainsi

I'ANFE a engagé des démarches dans ce sens auprès des instances administratives

concemées:

Historique des démarches (depuis 1995)

Féwier 1995 : Constitution d'un groupe d'experts pour réfléchir à un nouveau décret

d'actes.

Septembre 1996 : Rendez-vous du président de I'ANFE avec la conseillère technique

auprès du secrétaire d'Etat à la Santé.

Janvier 1997 : Dernande d'une entrevue de la part du président de I'A}'[FE auprès du

directeur des Professions de la Santé, service rattaché à la direction de la Santé

dépendant du ministère de la Santé, sur la question de la révision du décret d'actes.

Janvier 1997 : Transmission du projet de décret d'actes rédigé par le groupe expert à

la conseillère technique du secrétaire d'Etat à la Santé et au directeur des professions

de la Santé.

Septembre 1997 : L'UIPARM interpelle le ministre de la Santé sur la question des

décrets d'actes et <i'autres sujets encore.

Décembre 1999 : Rendez-vous avec le conseiller technique au cabinet du ministre. Les

représentants de I'AI.IFE obtiennent un refus de révision du decret d'actes.

Cette chronologie n'est pas exhaustive mais elle resitue le degré de dependance dans

lequel sont les professions réglementées. En fait, I'administration renvoie la question de la

représentativité et de la reconnaissance des professions sur un terrain beaucoup plus

complexe, celui des luttes d'intérêts pour le contrôle des actes thérapeutiques. Si un jour le

ministère s'engage réellement dans la révision des décrets d'actes de toutes les professions

paramédicales ce ne sera pas à cause de la pression de I'ANFE ou de I'UIPARM,

organisations qui sont toujours reléguées dans une position de subordonnés (en marge du

tt Rappel : I'inscription au Code de la Santé publique accorde une protectionjuridique à la profession. Le droit

d'exfrer h profession est contrôlé, toute exercice illégl de I'ergothérapie est donc condamnable par la justice.
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champ officiel), mais bel et lien à cause de prises de position de quelques novateurs ou

initiateurs au sein des ministères. Les directeurs de cabinet, les conseillers techniques sont

certainement informés de la réalité des dossiers mais ils n'agissent pas en conséquence parce

qu'ils produisent et reproduisent des prises de position. Dans un tel espace, les informations,

les luttes d'influence, les pressions circulent dans tous les sens. Qui va decider à un moment

donné de changer les choses, de modifier tel décret d'actes par exemple ?

Les responsables de I'UIPARM s'étaient donnés à nouveau rendez-vous le 2l janvier

20OOrz pour évoquer cette question des compétences partagées en présence d'un représentant

du ministère de la Santé en I'occurrence de M. Debeaupuis, chef de service à la direction des

Hôpitaux. Malgré la suspension du comité de consultation sur les compétences partagées M.

Debeaupuis affrrma:

< Etre très favorable à l'évolution des dëcrets de compétences, et aussi à celle des

formations.

Rien de bien nouveau de ce côtéJà sauf que la réorganisation de Ia Direction des

Hôpitaw et la Direction Gënérale de la Santé en une future Direction de I'Olfre de Soins

laisse à penser que la même direction mtnistérielle pourra dorénavant traiter tant dans la

démographie professionnelle que la formation initiale et la formation continue, que les

conditions d'exercice professionnel et les statuts publics et privés.rt >

Cette intervention d'un représentant du ministère n'est-elle pas typique d'une volonté

de la part de I'administration d'enterrer une question plutôt que de la résoudre ? En effet la

réorganisation de I'administration centrale telle qu'elle est évoquée pa,r M.Debeaupuis oblige

les associations profêssionneiies à revoir ieurs siratégies en maiiere de morle de conceiration,

de participation aux différentes commissions consultatives, etc. De plus, toute réorganisation

adrninistrative de ce type suppose une redistribution des postes à responsabilité dont les

nouveaux occupants ne maîtrisent pas forcément les dossiers. Les associations

professionnelles sont alors à nouveau engagées dans un travail de concertation et de

discussion avec I'administration retardant d'autant les prises de décision et les arbitrages

nécessaires. D'un autre côté, les responsables associatifs s'essoufflent devant ces

changements de < têtes >. Beaucoup d'enfie eux abandonnent leur fonction de < responsable

de dossier )) par découragement ne voyant pas les questions aboutir. Est-ce une situation

caractéristique du cercle vicieux des pesanteurs administratives ? Le ministère cherche-t-il à

12 Les associations d'infirmières é:taient également invitées elles étaient représentées par une délégation de

I'AI.IFIIDE (Association nationale des infirmiers A infirmières diplômés d'Etat) et de I'AI'IIG (Association

nationale des infirrrières générales).
13 H. Hernandez, Bulletin de Liaisoq Nol, 2000.
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ternporiser dans ses arbitrages sur les décrets d'actes parce que le rapport de forces entre les

associations des infirmiers et I'UIPARM est plus équilibré, moins tranché en faveur de I'une

ou de I'autre ?

Les pressions exercées par I'UIPARM et les associations d'infîrmiers sur

l'administration se doublent de luttes d'influence entre les associations elles-mêmes. Et à

I'intérieur des associations la concurrence n'est pas absente non plus. La multiplication des

acteurs en présence ne facilite pas la concertation. Dans ce sens I'administration a réagi et a

fait le choix selon les propos de M. Debeaupuis de présenter une < direction unique >> au sein

du ministère pour traiter plusieurs sujets. L'administration ferait-elle preuve d'une plus

grande effrcacité dans ses relations avec ses interlocuteurs ?

L'æemple des emploîs -ieunes

Dans d'autres circonstances, force est de constater que le ministère lui-même ne rend

pas les choses simples, il les complique plutôt. En I'occutrence, dans sa volonté de lutter

contre le chômage, le gouvernement (le ministère de I'Emploi et de la Solidarité plus

précisément) a pris I'initiative en 1997 de développer la création d'emplois-jeunes dans le

secteur public et associatif. L'objectif est d'inventer de ( nouveaux métiers qui répondraient

aux attentes et aux besoins non satisfaits >. Parmi ceux-ci il y en a un qui concerne

particulièrement les ergothérapeutes puisque le texte offrciel prwoit que le seizième nouveau

métier soit celui << d'accompagnateur de personnes dépendantes >. Il précise que :

< L'accompagnateur facilite la réinsertion lors de la sortie de I'hôpital. Il s'agit de

faire fonction tle iien entre i'hospitaiisation compiète ei ie reiour à domiciie : orgaiiisation

du retour, préparation du domicile, rendez-vous avec les équipes d'intemention à domicile,

installation du malade, surveillance des premiers jours et notamment la nuit. Ce rnétier

comprend également une fonction d'aide à la résolution des problèmes matériels

(appareillage, transport, logement) administratifs et sociaux de la personne.'o t>

Le profil de ce nouveau métier se rapproche des compétences des ergothérapeutes

dans le domaine du retour et du maintien à domicile. Le ministère admet, indirectement, par

la création de cette fonction que des besoins réels mais non satisfaits existent mais il ignore

que des spécialistes ( reconnus > de la réinsertion et de la réadaptation (en l'occurrence les

ergothérapeutes) sont capables de les assurer. De plus, la mise en place de ce nouveau métier

ne freine-t-elle pas I'embauche d'ergotherapeutes ? Cette situation met I'accent sur le lien

ra Loi N"9Z-940, Joumal Officiel de la République Française. C'est une loi relative au < développement

d'activités pour I'ernploi des jetmes >.
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entre la politique réglementaire et la politique économique et sociale. La réglementation du

secteur sanitaire et social s'inscrit généralement dans la continuité d'une volonté politique de

réduire les coûts de la santé.

L'organisation administrative prend à travers cet exemple une tournure plus complexe

encore puisque des considérations économiques s'ajoutent à I'echeveau administratif créé par

la mise en place de ce seizième emploi-jeune. Il montre que les initiatives au sein de certains

ministères ne tiennent pas compte de la < réalité >>. Face à cela I'ANFE et I'UIPARM ont dû

réagirls :

Historique des démarches (année 1997)

22 Aoît: Interpellation des membres du Conseil d'administration (CA) de I'ANFE.

25 Août: Lethe à M. de Foucault, responsable de I'IGAS (Inspection générale des

affaires sociales).

8 Septembre : Interpellation par I'ANFE de responsables de I'APF et de I'AFM.

l0 Septembre : Le CA de I'UIPARM vote à I'unanimité une lettre de mise en garde.

22 Septembre : CA de I'AllFE. Travail d'élaboration des réponses régionales.

6 Octobre : Rencontre avec Mme Salzberg, chargée de mission de M. de Foucault

(deux rendez-vous annulés successivement. . . ).

13 octobre : Lettre circulaire d'information aux membres du CA de I'AI'IFE; compte-

rendu des rendez-vous ministériels.

Toutes ces démarches auprès de I'administration n'ont pas abouti. Et c'est à ce titre

que I'AÏ.IFE a lancé une campagne d'interpellations des députés et des sénateurs pour les

mettre en garde contre I'application du texte qu'ils ont voté. Finalement, I'AIIIFE a eu gain de

cause puisque devant la vague de protestations les préfets ont eu pour consigne de veiller à ce

que les emplois proposes n'empiètent pas sur les domaines d'intervention des professionnels

qualifiés. Dans le langage administratif cela donne :

< Les établissements porteurs de projets doivent veiller à ce que qu'ils soient

strictement conformes à l'esprtt du programme, en particulier en ce qui concerne le type

d'emplois oferts.

15 Nous proposogs un < historique > des démarches effectuées par I'AI.IFE et I'UIPARM auprès des instances

aarninistratives sur la question dés emplois-jeunes. < Historique > publiée dans le Bullain de Liaison" N"4,1997.
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Les emplois proposés aux jannes doivent correspondre à une activité nouvelle, jusqu'à

présent non assurée ou partiellement assurée, et non à un poste existant.

Dans les secteurs sanitaire et social, il importe defaire respecter ce principe à l'égard

de tout emploi existant dans les établissements et les services. Il convient en particulier de

s'assurer que les missions relevant de nouveaux emplois n'intefirent pas avec celles relevant

des professions sanitaires et sociales et plus particulièrement les professions

réglementées.'6 ,,

Les responsables de I'ANFE sont toutefois prudents quant au respect de cette

circulaire à cause du manque de connaissance de I'ergothérapie même si elle est classée parmi

les professions << réglementées >>. Cet épisode, selon I'ANFE, est tout à fait significatif d'un

manque de consultation entre différents ministères et des incapacités pour ces mêmes

administrations à ne pas rectifier rapidement les mesures. Fallait-il attendre I'interpellation

des députés et des sénateurs pour modifier les choses ? Après cela, la question du décret

d'actes des ergothérapeutes et des autres professions paramédicales n'est toujours pas réglée.

La relation entre le politiqae et l'administratif

En fait, I'administration est sous influence des décisions politiques. Il faut rappeler

que c'est toujours le politiquelT qui en première ou dernière instance donne les

impulsions pour faire aboutir un dossier. Pris dans un échéancier électoral ses marges de

manæuwe sont réduites mais réelles à I'image de la politique de création d'emplois-jeunes'

Pour ce dernier cas, le ministère de I'Emploi et de la Solidarité n'a pas mesuré toutes les
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rernise en cause de la position d'une profession n'est pas un problème en soi, le politique voit

surtout dans le projet de création d'emplois-jeunes, par exemple, la réduction globale du

chômage et I'impact positif de ce tlpe de résultat sur la popularité du gouvemement. Il est

toujogrs possible pour le politique de revenir sur des alinéas de la loi à travers une circulaire

rectificative, les enjeux primordiaux se situant ailleurs. L'espace administratif ne génère-t-il

pas sa propre logique qui au travers des réactions qu'il suscite la confirme ? Le champ

adminisfatif structure en quelque sorte les prises de positions qui elles-mêmes entretiennent

ce champ. A ce stade, les ergothérapeutes et surtout les responsables de I'ANFE ont-ils une

connaissance claire des mécanismes de fonctionnement de I'administration ? Ne doivent-ils

pas faire preuve de vigilance pour ne pas se laisser entraîner dans les façons de fonctionner de

16 Circulaire 97t25 dv24 octobre 1997 suite à la loi N" 97'940.
17 Au sens du décideur politique.
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I'administration justement ? Le champ administratif n'est-il pas orchestré de manière à

reproduire un même mode de fonctionnement et à produire des dispositions identiques qui

laissent peu de place à I'initiative (principalement du côté des dominés c'est à dire des

ergothérapeutes) ? L'étude du deuxième enjeu va nous permettre d'affrner cette réflexion.

2.2. Deuxième enjeu : lo question du remboursement des octes en ergothéropie

Précision de I'enjeu : le remboursement des actes en ergothérapie et la possibilité pour les

ergothérapeutes de s'installer en libéral.

Organisations qui interviennent dans le champ : le ministère de la Santé, la Caisse primaire

d'assurance maladie (CPAM), I'AllFE, I'UIPARM.

La qaestion de la nomenclature

Cette question rejoint notre premier cas en ce qu'il recoupe des enjeux relativement

proches. Au départ, il est question de la réactualisation du décret d'actes, condition, selon

I'ANFE, pour obtenir une nomenclature. Toujours d'après I'ANFE, l'évolution de la

profession est freinée justement par I'absence de nomenclature. En effet, l'établissement

d'trne nomenclafure permettrait un remboursement systématique des actes d'ergothérapie aux

assurés sociaux dans le cadre des prises en charge hors hôpital. Beaucoup d'ergothérapeutes

interrogés (près de 70 o/o, selon notre enquête) voient dans ce refus de la part de

I'administration un obstacle sérieux à leur installation en libéralr8.
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ergothérapeutes, celle de l'AllFE et celle de I'administration. Dans une situation de ce type,

I'administration cherche à clarifier le débat en s'appuyant sur des rapports d'experts. Ainsi, à

la demande de M. Aubry et de B. Kouchner en 1999 ( respectivement ministre de I'Emploi et

de la Solidarité et secrétaire d'Etat à la Santé), A. M. Brocas (chef de service à la direction

de la Sécurité sociale) a fait un rapport sur I'exercice libéral de certaines professions

paramédicales. En fait, ce rapport ne fait aucune référence à I'ergothérapie puisqu'il

s'agissait d'une étude strr les professions < nomenclaturées >>. Ce manque d'intérêt manifesté

par I'administration face à cette question a obligé les ergothérapeutes à réagir, notarnment

18 Ce résultat ne signifie pas que 70 % (71.1 o/o exactement) des ergothérapeutes interrogés veulent s'installer en
libéral. La question de savoir si les ergothérapeutes souhaitent ou pas s'installer en libéral n'est pas une question
que nous àvons posée aux ergothérapeutes. Nous supposons que tous les ergothérapeutes souhaitent
potentiellement s'installer en libéral sans que cela soit un désir profond. Il est vrai que I'absence de
nomenclatrue est certainernent un frein important à toute installation.
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ceux déjà installés en libéral. Les ergothérapeutes composant I'instance < libérale > de

I'ANFE ont plaidé pour une prise en compte des souhaits des ergothérapeutes dans le débat

sur les réformes du système de santé. Les arguments avancés par cette instance sont de

plusieurs ordres : d'abord une nomenclature hisserait les ergothérapeutes au < même niveau >

que les autres professions paramédicales dans les instances de négociation par exemple,

ensuite elle permettrait à des structures du secteur médico-social qui renoncent

habituellernent à embaucher des ergothérapeutes en CDD ou en CDI d'en engager cette fois

sur des postes de vacation. Et puis, une identification des nomenclatures serait le résultat

d'une meilleure définition des tiiches en ergothérapie et éviterait les << confusions >> dans les

domaines d'intervention vis-à-vis des autres professions. Et enfin, I'exercice libéral ouwirait

des possibilités d'intervention ailleurs que dans des structures habituelles d'exercice, chez les

particuliers essentiellement, dans le cas du retour à domicile. A l'évidence, I'administration

est réticente à répondre favorablement à la demande de I'ANFE surtout si elle n'a pas

exactement évalué I'impact financier de ce type de mesure réglementaire.

Le recours aux æper8

Globalement les ergothérapeutes sont à nouveau confrontés au manque de

connaissance de leur profession. La multiplication de rapports commandés par

I'administration ne change apparenrment rien à la situation. Quel impact possède un rapport

dans une administration ? Selon J.Y. Trépos un rapport est avant tout une demande

d'expertise:
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l'expert < voit > là où le professionnel (fonctionnaire ou non) ne peut pas ou n'a pas le temps

d.'aller voir. L'expertise est une mesure d'accompagnement d'une politique publique- (...) il

peut être un moyen récurrent d'expérimenter ou de tester, conditionnant une prise de

décision.re >

C'est donc une pratique courante dans I'administration de faire appel à des experts.

Mais la particularité du rapport Brocas est que ce travail d'expertise a été réclamé non pas à

une personne extérieure à la fonction publique mais à quelqu'un qui fait partie de cette

structure (rappelons qu'A. M. Brocas est employé par I'administration). L'appartenance à

I'administration n'amène-t-elle pas I'expert à être à la fois juge et partie ? La neutralité de

I'expertise est-elle garantie ? L'intérêt manifestê par A. M. Brocas de se concentrer

te J.Y. Trepos, La sociologie de I'expertise, Paris, Presses universitaires de France, collection < Que sais-je ? >,

1996, p. 13.
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uniquement sur des professions paramédicales << nomenclaturées >> montre à quel point la

question de I'extension de la nomenclature vers d'autres professions n'est pas à I'ordre du

jour, d'autant plus que les décrets d'actes n'ont pas été réactualisés. La portée du rapport

d'expertise est donc limitée si tous les protagonistes du dossier ne sont pas mentionnés. Nous

tombons alors dans une sorte de rhétorique administrative qui a plus pour but d'attirer

I'attention sur des questions de forme que sur des questions de fond. Le recours à l'expertise

contribue à rajouter à I'opacité du champ administratif, la tournure du discours des rapports

d'experts en est une Preuve :

( (...) En tant que jugements d'attribution formulés publiquement par des agents

agissant en mandataires autorisés d'une collectivité et constitué ainsi en modèle de tous les

actes de catégorisation (...) ces énoncés performatifs sont des actes magiques qui réussissent,

parce qu'ils sont en mesure de sefaire reconnaître universellement.2o >>

Le jugement d'un expert a presque force de loi parce que la rhétorique du discours est

tiré du droit, selon p. Bourdieu. L'autorité et la légitimité de I'expert sont extraites de cette

rhétorique. A quels experts faut-il s'adresser pour clarifier certaines questions ? Les

ergothérapeutes participant à I'instance < libérale >> de I'ANFE proposent, eux aussi, leur

éclairage sur le zujet du remboursement des actes en ergothérapie. Pourrions-nous alors les

qualifier de contre-experts sur cette question alors que I'impact de leur rapport serait tout à

fait different de celui d'un expert labellisé par I'administration ?

Les responsables de I'ANFE opposent à cette machine administrative, à cette inertie

bureaucratique, la mobilisation, à I'image d'une qtmpagne d'information qui a été lancée en

juiiiet i999 pour sensibiiiser ies mé<iias ei ies différents << acterirs d-o système de santé >> à

I'intérêt de I'exercice libéral. Quel est le poids d'une campagne de ce tlpe face à I'avis d'un

expert mandaté par l'administration ? Un expert dépêché par I'administration pour réfléchir à

des questions concernant sa propre administration ne peut que produire des réponses

convenues pour son administration. L'administration oppose à la légitimité des

revendications, donc des prises de position des ergothérapeutes, une autre légitimité : celle de

la régulation administrative. Certes I'administration à travers ses représentants ( Chef de

cabinet, Directeur de cabinet, Directeur technique...) consulte ou est consultée, mais ces

consultations n'aboutissent pas souvent à des mesures concrètes parce que les mécanismes de

I'administration ne s'y prêtent pas toujours très bien. Il faut rappeler qu'en 2001 I'exercice de

la profession d'ergothérapeute dépend de fiois ministères ou secrétariat d'Etat, celui de la

æ p. Bourdieu, La force du droif Pour une sociologie du champ juridique, Actes de la recherche en sciences

sociales, 1986, N" 64,P. 13.
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Santé, celui chargé de la Famille, de I'Enfance et des Personnes handicapées et celui chargé

des Personnes âgées. A qui s'adresser pour se faire entendre ?

Les décisions administratives majeures concernant le statut des ergothérapeutes

La multiplication des ministères de tutelle ne facilite pas les démarches et encourage à

commander divers rapports, à organiser des consultations, à réunir des commissions sans

qunune véritable décision soit prise. De même que les ergothérapeutes, habitués à ce t1rye de

fonctionnement, jouent le jeu de I'administration en se disant qu'une décision en << leur

faveur > finira bien par être anêtée. Nous notons quelques grandes décisions qui ont été prises

par I'administration depuis 30 ans ( pour >> la profession d'ergothérapeute :

Années des principales décisions administratives

Année 1970 : Création du diplôme d'Etat d'ergotherapeute (décret70-1042 ùt6

novembre 1970).

Année 1980 : Création du certificat de moniteur-cadre d'ergotherapeute (décret 80-

13 du2janvier 1980).

Année1986 : Décret relatif aux actes professionnels des ergothérapeutes ainsi qu'aux

personnes habilitées à les effectuer ( décret 86-1 115 du 2l novembre 1986).

Année 1995 : Inscription des ergothérapeutes au Code de la Santé publique

(loi 95-l 16 du 4 féwier 1995).
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du l8 août 1995).

Depuis la création du diplôme d'Etat d'ergothérapeute en 1970 la profession

d'ergothérapeute a dû attendre d'abord 16 ans (1936) pour se voir atfibuerun cadre juridique

precis relatif aur actes ergothérapiques confirmé 9 ans plus tard par I'inscription au Code de

la Santé publique. L'adminishation a donc tardé à prendre une décision qui va dans le sens

d'une plus forte protection juridique d'une profession et qui à l'évidence ne pouvait que

susciter I'approbation pleine et entière des ergothérapeutes. Ce qui caractérise ainsi

I'administration c'est sa capacité à < maîtriser le temps >. En fait, elle n'est pas liée à des

échéances parce qu'elle semble ête < en dehors des enjeux >. Un dossier prend ainsi plusieurs

années à être traité par I'adminishation, moins pour tester la ténacité des responsables qui

sont en charge de le défendre (les responsables de I'A}.[FE) que pour prendre la mesure des



diffrcultés à maîtriser ses contours. L'attribution d'un cadre légal à une profession ne relève

pas d'un échéancier précis car en matière de décisions administratives il n'existe pas d'échelle

de priorités. Dans une certaine mesure, il est plus aisé d'inscrire une profession au Code de la

Santé publique que de lui accorder un remboursement des actes car il se greffe sur ce type de

dossier des questions d'une toute autre nafure en I'occurrence des aspects d'ordre

économique.

3. LES ENJEUX LIES A LA REORGANISATION DES SOINS ET DES ETUDES PARAMEDICALES

Dans un contexte de restrictions budgétaires ou de réajustements budgétaires le

dossier de la réorganisation des soins est sensible. A ce niveau, I'administration se montre

bien prudente à prendre une décision qui touche à des questions financières importantes

surtout lorsqu'il s'agit de financement du système de soins. De plus, I'amélioration de la prise

en charge des patients passe aussi par un recrutement supplémentaire de professionnels dans

le secteur paramédical dont la prolongation de la formation à quatre années reste un enjeu

majeur.

3.1. Premier enjeu : lo réorgonisotion du système de soins
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allocation des ressources.

Organisations qui interviennent dans le champ : le ministère de la Santé, la DHOS (Direction

de I'hospitalisation et de I'organisation des soins), les établissements de soins, I'ANAES

(Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé), des associations professionnelles

dont I'A}.{FE.

Le lancement par l'admînistration de la démarche qualité

L'évocation de la qualité des soins nous amène à nous interroger sur la manière dont

I'administration s'engage à réformer le système de soins français. L'idée d'introduire le

conce,pt de qualité dans le système de soins part du constat qu'il faut repondre au mieux aux

besoins de soins. Ce concept a déjà très largement envahi les sphères des entreprises privées

dans !e but de satisfaire le client et d'être aussi en position de force face à la concurrence.
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Moins concuffencé que les entreprises privées, I'hôpital2l s'est toutefois engagé depuis

quelques années à se réformer dans ses structures, dans sa façon de fonctionner. C'est ainsi

que I'administration s'est dotée d'une agence, I'ANAES. Deux autres concepts très liés sont

associés au concept de qualité, ceux d'accréditation et d'évaluation :

< L'accréditation est une procédure d'évaluation externe visant à porter une

appréciation indépendante sur la qualité d'un établissement de soins évaluant I'ensemble de

son fonctionnernent, de ses semices (parmi lesquels I'ergothëpapie tient une place

prépondérante), et de ses pratiques.u ,,

Une démarche qualité dans un établissement de soins ne relève pas uniquement du

respect draconien des règles d'hygiène et de sécurité, elle prend en compte I'ensemble de

I'organisation hospitalière, de sa gestion aux pratiques de soins. Est-ce à dire que

I'accréditation telle qu'elle est envisagée par I'ANAES23 est un moyen de contrôler les

établissernents et ceux qui y travaillent ? Les professions médicales et paramédicales doivent-

elles craindre une remise en cause de leurs pratiques ?

Ministère de la Santé
I
I
t

ANAES

l
I+

Accréditation de la démarche qualité

par étabiissement de soins

I
I
I

Maintien ou remise en cause des pratiques de soins

2l Nous entendons par hôpital, I'ensemble des établissements de santé y compris les cliniques privées qui à
l'évidence représ€ntent une forme de concurrence aux hôpitaux publics.
2 M. Sintes, B. Deirat, L'ergothérapie au sein de la démarche qualité, Une clinique de rééducation fonctionnelle,
Sauramps Médical, No4, 1998, p.49.
M. Sintes est ergothérapeute et B. Denat est médecin-chef.
æ L'A}.IAES est un établissement public de I'Etat composé de représentants de ministères, des caisses
d'assurance maladie et d'autres professionnels impliqués dans l'évaluation médicale. Il existe un conseil
scientifique chargé d'apporter son concours aux travaux de I'ANAES. Celle-ci nomme des experts (dont des
candidats ergothérapeutes) qui procèdent à I'analyse d'un établissement de soins par exemple, I'expertise sera
conduite par une équipe formée d'un médecin, d'un administratif et d'un paramédical. C'est sur la base du
rapport rftigé par les experîs que I'ANAES déliwera son compte rendu d'accréditation qui est en sornme une
sorùe de label < qualité >r de l'établissement concerné.
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L'accréditation est donc une procédure qui dépend d'une structure administrative

I'ANAES qui est attachée à I'Etat contrairement à la plupaxt des pays anglo-særons où ce sont

des instances indépendantes qui décernent les certificats de qualité. Cette structure < à la

française >> ressemble donc à une forme de mainmise administrative sur I'hôpital :

< Pour que les hommes acceptent des systèmes où I'on chasse de plus en plus

l'opacité, ilfaut qu'ils se sentent en confiance, qu'ils aient le sentiment d'être écoutés, qu'ils

aient I'impression que les investigations faites ne renforceront pas les pesanteurs

bureaucratiques et I'ordre hiérarchisé mais développeront leur autonomie, leur capacité

d'entreprise et d'innovation. L'évaluation ne peut réussir dans I'organisation que si ellefait

I'objet d'une coopération de tous cetn qui sont et seront concernés par elle.2a >>

L'accréditation qui apparaît à priori cornme une contrainte peut être appréhendée

comme une occasion de redéfinir les pratiques professionnelles dans les différents seryices25.

Certains responsables de service devancent I'accréditation en s'engageant dans une

redéfinition de leur activité:

< En collaboration avec le responsable qualité de l'établissement, I'ergothérapeute va

définir I'ensemble des activités du semice. Ceci correspond à écrire ce qu'ilfait et permettra

de vériJïer qu'ilfait bien ce qu'il a écnt. (...) Cette description des activités, en précisant leur

durée, leur rythme et le support utilisë, est à I'origine d'une procédure écrite. Pour I'ANAES,

elle constitue un document sur lequel l'établissement s'engage à des prestations, dont le

contrôle pourra être ffictué aisément, comparant l'activitë du service d'ergothérapeute à ce

qui a ëté écrit sur ces documents. Pour l'ergothérapeute,la rédaction de ce document I'incite

à réJtéchir sur l'organisation de son travaii et ia quaiité de ia prise en charge de ses patienis

avant deformaliser par écrtt un document qui pourra lui être opposé.26 >>

L'ANAES a effectivement avancé la notion de Références médicales opposables

(RMO), celles-ci engagent les professionnels à respecter la procédure de soin qu'ils ont

consignée auparavant dans un document de référence précisément. Cette procédure ouvre une

réflexion sur les façons de pratiquer les soins mais elle a le désavantage d'être imposée < par

2a F. Steudler, Aspects sociologiques de l'évaluation en santé, in L'évaluation médicale, Paris, Flammarion,
200f,p.72.
D Le professeur Y. Matillon @irecteur général de I'ANAES jusqu'en décembre 200/2) en s'adressant aux

lecteun du périodique < Ergothérapies )) se veut rassurant :
< Loin d'avoir une démarche normative, I'ANAES souhaite, par cette démarche répondre aux

préoccapations de tout acteur souciew de fonder ses décisions cliniques sur les bases les plus rigoureuses et

obj ectives p o s sib les. >
Y. Matillon" Ergothérapies, No 5,2002, p. 9.
æ M. Sintes, B. Denat, opus cit., p. 50.
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en-haut >>. Encore une fois l'adminisfiation montre à quel point elle impose son autorité dans

I'int&êt de tous les acteurs du système.

Le lancement par l'administration de la codiftcation des actes de soins

Dans le même esprit a êtê créé un Programme de médicalisation du système

d'information" IPMSI). Ce programme se fonde sur I'article 710'6 du Code de la Santé

publique:

< Les établissements de santë, publics ou privés procèdent à l'analyse de leur activité.

Dans le respect du secret médical et des droits des malades, ils mettent en æuwe des systèmes

d'information qui tiennent compte notamment des pathologies et des modes de prise en

charge en vue d'améliorer la connaissance et l'évaluation de I'activité et des coûts et

favoriser I'optimisation de l'ofre de soins. >

Le PMSI est un outil informatique permettant de connaître I'activité médicale de

chaque établissement. Cela oblige les établissements à codifier tous les soins prodigués au

patient. A partir de là les soignants doivent noter le temps passé à pratiquer tel ou tel acte

auprès des soignés. Dans le cas de l'ergothérapie tel acte de rééducation (exemple de la

< rééducation neuromotrice >>) sera codé < RL 30 >. Tous les actes sont ainsi répertoriés et

classés en vue d'une modélisation de la réalité des pratiques de soins. Cette codification ne

ressemble-t-elle pas à une forme de rationalisation ou une mise en conformité des

protocoles de soin ? Sachant que chaque patient est différent, que chaque ergothérapeute à

trne façon d'aborder le patient de manière différente, peut-on réellement envisager que les

établissements se transforment en prestataires rie soins, point irnai ? Ne risque-t-eiie pas

d'instumentaliser, de standardiser la relation soignant-soigné ? En effet, dans la mesure où le

temps passé à réaliser tel soin est mesuré, évalué, cela ne va-t-il pas insensiblement modifier,

à terme, les pratiques thérapeutiques ?

Effectivement le PMSI a d'abord une vocation essentiellement économique puisqu'il

s'agit de mieux informer I'administration de I'activité des différents établissements. Le but

pour I'administration est de réviser la tarification hospitalière afin à terme de répartir

autrement les ressotrces par établissement :

< L'utilisation du PMSI aura, en outre, des vertus pédagogiques et un effet

d'entraînement, qui devraient faciliter la poursuite du dëveloppement d'indicateurs de

27 Ce prograrnme a démané au milieu des années 1980 pour mettre en évidence I'activité hospitalière en court

séjogr. nÀuite ce prograrnme s'est développé pour les moyens sejours à partir des années 1990.
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gestion homogènes et aisément utilisables par nos services de tutelle. A terme, mon objectif

est de disposer d'un véritable outil de planiJication de Ia gestion hospitalière-2g >

Les priorités comptables prendraient-elles le pas sur une approche plus humaine des

patients dans les établissements de soins ? S. Veil se veut rassurante et optimiste:

< Tous les outils que nous mettons en place ne seront véritablement eficaces que si les

personnels hospttaliers parttiennent à se les approprier pour adapter les ressources autc wais

besoins. Je sais pouvoir compter su, errx." ,,

D'après les résultats de notre enquête le scepticisme est le sentiment prédominant chez

certains ergothérapeutes. La codification des actes dans le cadre du PMSI représente une (

lourdeur administrative >> évoquée dans la réponse à la question 33. Mais d'autres

ergothérapeutes voit dans le PMSI une occasion de mette en valeur I'ergothérapie :

< Participer (au PMSD c'est optimiser nos moyens et recueillir des données

pertinentes et validées. (...)

Participer à la mission PMSI donne un < label > à l'ergothérapie. Son activité est

répeftortée, retenue et reconnue puisque intégrée dans les documents ministériels- (--.)

La mission PMSI peut apporter beaucoup à la lisibilité de notre discipline et à son

repérage tant par les autres disciplines médicales et paramédicales que par les autorités de

ntelles.so t>

Les auteurs de ce texte veulent dissiper les craintes que nourrissent les ergothérapeutes

sur les objectifs du pMSI. Les ergothérapeutes sont invités à saisir cette occasion pour se faire

mieux connaître. D'autant plus que le ministère demande à des spécialistes de la rééducation

et de la réadaptation de participer au projet PMSI. Mais ies résuitats ci'une enquête diiigeniée

2s Entretien avec S. Veil, ministe des Affaires sociales, de la Santé et de la Ville, Féwier 1995, in Bulletin de

liaison, N"l, 1995.
D s. veil, ibid.
t0 J.y. Baussoo, F. Eiberle, Soins de suite ou de réadaptation, Expériences en ergothérapie, Masson, No9, 1994,

p. 17.
Les autegrs sont tous les deux ergothérapeutes moniteur-cadre. D'autes collègues ont également cosipé cet

article dont certains sont issus de la direction de I'A}'[FE.
Cet article dans sa construction fait un bref historique du PMSI et rappelle < les démarches mises en æuwe par la

profession (donc les ergothérapeutes) pour répondre à la demande ministérielle >. Ensuite les auteurs mettent en

avant < les enjeux et le-s penplctives pour I'ergothérapie >r. Dans cette demière partie, ils s'interrogent sur les

conséquencer au pust- sur la profôssion d'ergothérapeute : I'initiative émanant du ministère donc de

I'administration, la prudence et ta vigilance s'imposent. Ces prises de position tansper9ent dans I'article à

fravers quelçes questions :'< 
L'ergothérapie pant-elle et doit-elle en avoir peur, selon l'utilisation qui en serafaite ? A qui et à

quoi suwiwa cette base de données ?
Est-ce que cette modéIisation, c'est-ààire cette simplification de la rénlitë, nous aidera à offir une

meilleure qualité des soins aux patients ? (..-)
E t-"" qu" notre champ d'action entre santê et social pant4tre consemé ?>

Mais d'un au6acôté les auùeus souligpent I'importance du PMSI dans I'avenir, cette procédure pourrait même

ête une chance pour les ergothérapeuæs.
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par le ministère en 1994 montrent que la < perception du projet n'est pas effective >'

Autrement dit, il reste beaucoup à faire pour informer les professionnels de I'intérêt d'un tel

programme.

Voilà les représentants de I'ANFE dans une position qui les oblige à la fois à prendre

acte de la proposition de I'administration, de participer au projet et de convaincre les

adhérents du bien-fondé de celui-ci malgré les contraintes qu'il entraîne au quotidien dans la

codification des actes.

L'accréditation et le PMSI sont des programmes qui montrent que I'administration ne

reste pas inerte et qu'elle est détentrice d'une force de propositions et de régulation que les

professionnels acceptent malgré les contraintes supplémentaires envisageables.

L'administration en sollicitant I'avis des professionnels de terrain comme experts prouve

qu'elle sait tenir compte de la réalité. Mais après consultation de ces experts ou des

différentes missions la réorganisation de I'offre de soins et de son financement incombera à

I'administration. Ce sera donc au tour des experts financiers de prendre le relais. La qualité et

I'encadrement des soins seront-ils renforcés devant la volonté de mieux allouer les budgets ?

De leur côté les ergothérapeutes sont dans I'expectative et jouent encore une fois le jeu de

I'administration.

Dans le champ administratif les décisions mettent un certain temps à être appliquées,

toute initiative, toute réforme engagée par I'administration est soumise aux arbitrages et aux

décisions des diverses organisations qui la composent. La mise en place d'une évaluation

même si elle rencontre le soutien des professionnels risque de perdre en efficacité si des

réticences ou des oppositions apparaissent ici ou ià. Non seuiement ies réfotmes nieiient

plusieurs années à s'échafauder mais elles peuvent ne jamais waiment aboutir, et le bénéfice

que les ergotherapzutes en tirent reste aléatoire.

3.2. Deuxième enjeu : lo réforme des études poromédicoles

Précision de I'enjeu : augmenter le niveau de qualification des titulaires du diplôme d'Etat.

Organisations qui interviennent dans le champ : le ministère de la Santé, le ministère de

I'Education nationale et de la recherche, I'ANFE, les Instituts de formation en ergothérapie,

I'UIPARM.
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Pour un rapprochement des métiers de la santé

Le diplôme d'Etat d'ergothérapie date de 1970, il sanctionne trois années d'études en

école. Depuis quelques années les représentants des différentes professions paramédicales

interpellent le ministère de I'Education nationale afin de revoir le programme et les conditions

des études. Il est question de rapprochement des professions de santé, du point de vue du

statut et des rémunérations.

Dans un souci de clarification le gouvernement Juppé a commandé un rapport sur cette

question, qui a été publié en 1997. Dans ce rapport les professeurs J.F. Mattéi, J.C. Etienne et

J.M. Chabot recommandent de :

< Décloisonner laformation médicale par rapport aux autres métiers de la santé et de

promouvoir une culture de la santé commune.st ,>

Après une première année commune à tous les futurs professionnels de santé il est

donc prévu un palier d'orientation qui amènerait les étudiants à choisir entre différents

métiers de la santé. Cette initiative permettrait aux étudiants < mal classés > de la première

année de médecine par exemple d'opter directement pour des professions paramédicales au

lieu de perdre une année supplémentaire à préparer les concours d'entrée aux écoles

paramédicales. Cette première année32 donne aux autres étudiants qui ont choisi une carrière

dans le < paramédical >> une base médicale solide.

Eiucies
,/

,/
./

./r
médecine

A terme, un alignement des carrières et des rémunérations entre les professions

paramédicales est à envisager même si les sages-femmes ont pris de I'avance, par exemple

seize écoles de sages-femmes sur hente quatre sont déjà habilitées en 2001 à recruter à I'issue

de la première année de médecine (PCEMI).

3t S. Blanchard, Une réforme des études médicales pour rapprocher les professions de santé, Le Monde, 6.11.

2001.
32 Dep.ris la renÈée de septembre 2002 une ennée corrffiune a été mise en place à Bordeaux, Lyon et Nancy
(hois instituts sur les huit qui existe'nt).
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Toutes ces modifications s'inscrivent dans une réforme d'ensemble des études

médicales engagées depuis l'année 1997.

Il ressort de ce projet plusieurs avantages selon ses défenseurs :

- une meilleure connaissance mutuelle des métiers de la santé

- une reconnaissance de I'apport des professions paramédicales dans le

champ de la santé

- I'assimilation des études paramédicales à BAC + 3 et non plus à BAC + 2

comme aupafavant

- un meilleur statut pour les professions paramédicales avec au bout une

revalorisation salariale possible.

Néanmoins plusieurs questions restent ouvertes : I'assimilation des études

paramédicales à BAC + 3 ne marque-t-elle pas une meilleure adéquation entre la formation et

la qualification du poste occupé ? Cette prolongation des études amènera-t-elle à mieux faire

un rapprochement entre le titre et le poste ? L'action d'ajouter une année de formation

cofirmune supplémentaire à tous les étudiants va-t-elle dans le sens d'une harmonisation des

statuts ?

La question des elfectifs d'ergothérapeutes et du nombre de candidats admis dans les

différentes ftlières

Somme toute, ce projet de refonte des études initié par le ministère ne doit pas cacher

des diffrcultés qui sont d'un tout autre ordre, en I'occurrence celles liées au nombre d'admis

dans ies <iifférentes iriières à i'issu <ie ia première année. Conriu sous le nom de numerus

clausus la sélection du nombre d'étudiants après la première année de médecine a pour but

d'adapter le nombre de médecins alur besoins de santé mais aussi de permetfre une maîtrise

des dépenses de santé en limitant le nombre de prescripteurs. Jusqu'à maintenant

I'administration pense uniquement en réduction des dépenses de santé. Ceci est d'autant plus

wai que les professions paramédicales telles que les ergothérapeutes, les infirmiers aussi en

sont les premiers touchés. Car si I'on raisonne sur la base des besoins en santé les

responsables de I'A}.[FE ainsi que beaucoup d'ergothérapeutes pensent que ceur-ci ne sont

pas satisfaits. Cela est uai aussi pour les autres professions paramédicales. Les controverses33

sont incessantes sur la question des prévisions des effectifs de médecins, d'infirmiers, de

33 Ce nombre a toutefois augmenté depuis I'année 2001 puisque le ministère de la Santé en liaison avec les

DRASS a autorisé une augmentation des effectifs des candidats admis dans les différents lnstituts de formation
en ergothérapie (voir chapine I (tr'partie) pour l'évolution des effectifs pour I'institut de Nancy).
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kinésithérapeutes ou d'ergothérapeutes à recruter. Par exemple le nombre de diplômés en

ergothérapie sortant par promotion chaque année des différents instituts est constant depuis

une dizaine d'années, il est de I'ordre de 300. Les responsables de I'AI'{FE estiment que ce

nombre est largement insuffisant compte tenu des besoins croissants en matière de

rééducation et de réadaptation et eu égard au faible effectif d'ergothérapeutes par habitant3a.

Appel entendu par le ministère puisque le 6 décembre 2000 tous les directeurs des Instituts de

formation en ergothérapie ont été conviés avec des responsables de I'AI'{FE à une réunion de

travail avec P. Segal, délégué interministériel aux personnes handicapées et avec M. Busnel

son conseiller médical et technique. Ces deux représentants de I'administration reconnaissent

I'intérêt de développer I'ergotherapie surtout en direction des personnes handicapées. M.

Busnel avance le nombre de < 6000 ergothérapeutes supplémentaires > à recruter dans les

cinq années à venit's. Ce nombre est par certains côté exorbitant en rapport avec le nombre

d'ergothérapeutes en exercice (au nombre de 4433 en janvier 2002) mais relativement faible

par rapport aux autres professions paramédicales. Mais pour asseoir cette prévision les

représentants du ministère ont voulu s'assurer de son bien-fondé :

- en demandant à un expert une évaluation du nombre d'ergothérapeutes

nécessaires potr faire face à ces nouvearD( besoins

- en sollicitant les directeurs des écoles pour savoir si les établissements de

formation sont capables d'absorber une augmentation du nombre

d'étudiants.

Cette croissance des effectifs d'ergothérapeutes est donc soumise à deux conditions

préaiabies importantes : <i'abor<i eiie est iiée à ries conciusions d'un rappoft d'experts, ensuite

elle tient aux possibilités d'accueil d'un nombre d'étudiants supplémentaires dans les instituts.

Si au bout du compte les deux avis sont favorables à cette augmentation, les décisions

ministérielles ne vont pas l'être pour autant car d'autres enjeux, d'ordre comptable cette fois-

ci, se mêleront au débat. Par exernple, la Caisse nationale d'assurance maladie acquiescera-t-

elle devant une augmentation possible des dépenses de santé ? Et multiplier le nombre de

r Si nous prenons pour exemple la répartition pour 100 000 habitants des ergothérapeutes, des masseurs-

kinésithérapeutes et des infirmiers au sein de la région Alsace, nous noult apercevons que les écarts sont

importants. En nous appuyant sur les chifhes communiqués par la DRASS d'Alsace en décembre 2002 nous

constatons par exemple que les kinésithérapeutes libéraux sont 4 à 5 fois plus nombreux que les ergothérapeutes
à Stasboprg (ville) ainsi qu'à Bischwiller (campape). Par rapport aux infirmiers, les écarts sont encore plus

marqués p,risque leur effectif est 103 fois plus important à Strasbourg conte 23 fois à Bischwiller. Et

no-bt"*és sont les villes moyennes du Bas-Min qui ne comptent aucun ergothérapeuæ pour 100 000 habitants.
Sur le plan international la France se distingue par sa faible densité d'ergothérapeutes pour 100 000 habitants. le

Danemark arrive en tête en l'an 2000 avec 74 ergothérapeutes pour 100 0000 habitants tandis que la France se

situe au 15" rang en Europe avec 7 ergothérapeutes pour 100 000 habitants.
35 Propos recueillis par H. Hernandez, Bulletin de Liaison, N"5,2000.
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personnes formées n'engendre-t-il pas des frais de formation supplémentaires supportés par

I'université, donc I'Etat et les étudiants eux-mêmes ?

La réforme des études paramédicales pose inévitablement d'autres questions sur le

contenu des programmes et donc sur la définition des missions qui incombent à chaque

profession ainsi que sur le nombre d'énrdiants recrutés. La régulation des flux d'étudiants va

dépendre de la capacité de I'administration à faire de la gestion prévisionnelle des ressources

donc des moyens. Nombreux sont les organismes, les experts conseillant les responsables

administratifs et politiques sans que ceux-ci s'engagent véritablement à arrêter des décisions

qui s'imposent. Telle est la réalité du champ adminishatif que nous allons développer.
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CHAPITRE II

LA CONSTRUCTION DU CHAMP ADMINISTRATIF

Manifesternent les ergothérapeutes subissent le poids de I'administration et donc de la

réglementation. L'administration, en tant qu'organisation bureaucratique, défrnit un éventail

de règles concernant à la fois le diplôme, les pratiques professionnelles, la formation' ... en

un mot le statut. Cette ambition de vouloir produire un ensemble cohérent et organisé connaît

cependant ses limites. Car les règles mettent un certain temps à être édictées, celles-ci ne sont

pas élaborées au hasard des circonstances mais élaborées selon des principes qui sont parfois

diffrciles à démêier. L'évoiution de ia proiession d'ergothérapeute esi iargement tr'rbii'oire des

décisions administratives donc de la réglementation. Les représentants des différentes

professions paramédicales comptent beaucoup sur I'administration pour bénéficier de

nouvelles attributions légales dans leur tiiche au quotidien. Cette situation relève plus de la

dependance que d'une relation constnrctive entre deux parties.

I. HISTORIQUE DU CHAMP ADMIN]STRATIF

La réglementation d'une profession s'inscrit dans le temps. Elle a pour particularité

de donner des garanties à une profession, de la conforter dans ses positions. En somme la

réglernentation chercherait plutôt à préserver les professions de la concurrence. Mais devant
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les nouveaux besoins de prise en charge des patients la conculrence entre les professions

s'accroît et paradoxalement I'administration tarde à légiférer, à trancher, à jouer son rôle

d'arbitre en dernier ressort.

l.l. Eléments de reconnoissonce d'une profession

Rappelons le cadre légal de I'exercice de la profession d'ergothérapeute. L'exercice de

I'ergothérapie repose sur derur piliers importants :

(droit d'exercer) (actes autorisés à être effectués)

Ce dispositif, essentiel polr la reconnaissance d'une profession, a mis quelques années

à être édicté, d'autant qu'un délai de seize ans a été nécessaire pour compléter une

réglementation par une autre. Quel est I'intérêt d'être diplômé d'Etat ? Quel est I'intérêt de

bénéficier d'un décret d'actes ? Ces deux dispositifs légaux permettent de positionner

I'ergothérapie dans les rapports qui existent entre les professions paramédicales. En effet, le

champ administratif génère des enjeux et donc des prises de position qui engagent I'avenir de

.  ^ L -  -  -  L  - - - - - - - l ^ - e  - ! ^ - g ^ ^ L ^ ^ , , ^ - +  o - â - o  l a c  Â i i Ê f Â r a n f a c
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professions, I'adminishation jouant le rôle d'arbifre mais aussi de force stnrcturante des prises

de position de chacun des protagonistes :

< Les pratiques et les discours juridtques sont en efet le produit du fonctionnement

d'un champ dont Ia logique spécifique est doublement déterminée : d'une part, par les

rapports de force spécifiques qui lui conftrent sa stntcture et qui orientent les luttes de

concuffence ou plus précisément les conflits de compétence dont il est le lian et d'autre part,

par so logique inteme des æuvres juridiques qui délimitent à chaque moment I'espace des

possibles et par là,|'univers des solutions proprement juridiques.r >

Le contenu de ce passage est larganent transposable aux questions qui nous importent.

Car le champ administmtif n'est-il pas producteur d'un discours spécifique, de règles propres,

t p. Bogrdieu, La force du droit, Eléments pour une sociologie du champ juridique, Actes de la recherche en

sciences sociales, No64, 1986, P. 3.

Exercice de I'ergothéraPie

242



ayant des conséquences attendues en matière de concurrence entre les différentes

professions ?

Il y a donc des règles qui président au champ mais que l'on peut remettre en cause

compte tenu des rapports de force qui existent à I'intérieur de celui-ci. Ces règles ne sont pas

neutres et confèrent aux professions des positions différentes. Par exemple, concernant le

cadre légal de la pratique de I'ergotherapie depuis les années 1945, un texte législatif (décret

du 5.03.1956) prévoit < la présence d'un ergothérapeute pour vingt malades dans un centre de

rééducation >>. Ce début de réglementation ( accompagne ) une discipline qui commence à

s'imposer dans les centres de rééducation après la deuxième guerre mondiale. De plus, les

premières écoles d'ergothérapie ont été créées avant même que la profession ne bénéficie

d'un diplôme d'Etat et d'un décret d'actes. Le contenu des programmes dispensés dans ces

écoles se basait sur la réglementation internationale cornme si une discipline avait la hantise

du vide réglementaire. En somme, il faudrait savoir si I'insertion d'une discipline dans un

cadre législatif lui donne une légitimité suffrsante pour, à terme, modifier les textes en sa

faveur.

Il est wai qu'un simple décret donne aux professionnels qui en bénéficient I'assurance

d'un début d'existence légale ou formelle. Mais le champ administratif est un espace social

organisé et contraignant où les règles du jeu sont modifiables à tout moment selon l'état des

rapports de force. En matière de soins ce sont les infirmiers qui occupent une place

prépondérante dans les structures administratives2 pour des raisons historiques. Aussi, les

professions paramédicales hors infirmiers cherchent à intégrer ces mêmes stnrcfures pour

imposer ieur point de vue. Ii s'agit de iaire une piace à des profbssions qui à ce jo'ur ne sont

pas représentées comme elles le souhaiteraient. L'UIPARM s'engage dans ce sens afin de

donner toute la place aux professions hors infirmiers. Donc le champ administratif est bel est

bien le champ des positions mais surtout des prises de position, il est assimilable à un

(( espace des possibles >> selon I'expression de P. Bourdieu, où il n'est pas exclu d'opérer des

changements. Mais le champ administratif ne participe-t-il pas à la constitution de

monopoles, concernant la maîtrise des soins par exemple ?

2 Les structues administratives concernent diverses institutions aussi variées que les ministères, I'Office des

professions paramédicales, les conseils d'administration des hôpitaux, etc. Ce sont toutes des instances

âécisionnelles et consultatives dont I'impact sur I'avenir d'une profession est déterminant.
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1.2. Lo question du monopole de lo moîtrise des protiques professionnelles

Le cas du décret d'actes est éloquent, celui-ci protège de la concurrence et assure donc

un monopole légal de I'exercice d'une profession. Car il ne suffit pas pour un ergothérapeute

de maîfiser un art, il faut que cette capacité de maîtrise soit formalisable de sorte que les

compétences soient clairement reconnues. Ne doutant pas de la croissance des besoins en

rééducation et en réadaptation, les ergothérapeutes sont persuadés qu'ils détiennent des

compétences largement utiles. Toutefois le décret d'actes de 1986 ne donne pas entièrement

satisfaction aux ergothérapeutes. Il n'est pas assez précis dans sa définition des actes

ergothérapiques pour accorder une reconnaissance de certaines compétences aux

ergothérapeutes. Par exemple, il n'est pas précisé dans le décret d'actes de 1986 que

I'ergothérapeute peut intervenir au domicile du patient dans le cadre de certaines attributions

(pratiquer des actes de réadaptation par exemple). Comment faire avancer les dossiers dès

lors ?

L'AI.IFE en tant que composante de I'UIPARM multiplie donc les démarches auprès

des ministères pour faire valoir les droits des professions paramédicales hors infirmiers à

occuper des postes au sein des instances administratives de régulation. Dès lors que les

représentants de I'AI.{FE acceptent les règles du jeu de I'administration ils se donnent aussi le

droit de les rectifier. Le champ administratif comporte bien un effet structurant, il donne

toutefois des espaces de liberté et de contestation3. Ces espaces sont-ils nécessaires pour

rappeler I'administration à ses obligations ? Qu'est-ce que la logique bureaucratique face à la

réalité de terrain ? Du moment que i'administration sanctionne ies années d'études en

ergothérapie par un diplôme d'Etat, qu'elle accorde un décret d'actes, la reconnaissance

d'une profession est pour ainsi dire acquise. Or il n'en est rien. Participer au champ

3 C'est I'objet de la lethe adressée par le président de l'Al.[FE en novembre 1998 à la direction des Hôpitaux

attachée au ministère de I'Emploi et de la Solidarité. Extaits :

< (...) La professiôn d'ergothérapeute, par sa dynamique mëdico-sociale de rééducation et de

réadaptation,'"'ot â dire de recherihe de l'autonomie Ia plus adaptée chæ la personne handicapée, se rêvèle

majanre dans les actions interdisciplinaires engagées
Le decret 712-32 en datà du 2 octobre 1992, relatifaux conditions d'ouverfitre d'un hôpital dejour, ne

prévoit pas de poste d'ergothérapante parmi les personnels nécessaires.'Il 
nous'paraît-indispensàble què pttsse être envisagée une modification de cette législation, portant mention de

l'ergothérapie et qui inviterait defait Par son application :
- à un élargissement des personnels compétents à ce qpe de stnrcture
- à une amëlîoration de ta qualité par une dynamique interdisciplinaire optimisée
- à une reconnaissance légitime de I'ergothérapeute comme acteur, à part entière, des actions

réé ducativ e s et ré adaP t ativ es.
Les membres actifs de notre association sont naturellement disponibles afin d'apporter leur

contribution à une réflæion allant en ce sens'r,
L. Berges, Bulletin de Liaison , N"4, 1998.
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administratif, n'est-ce pas se donner I'illusion de faire partie d'une vaste organisation qui

dewait développer les aspirations de chacune des professions au sein de la mission de santé

publique ?

Dans les faits, les décisions sont prises dans les cabinets ou au sein des directions

générales sans véritable consultation des agents concemés. La stratégie adoptée par I'ANFE

est tlpique de la réaction qu'une administration est en droit d'attendre lorsqu'elle s'engage

dans des initiatives de modification du fonctionnement de certaines structures de soins

(comme la création d'un hôpital de jour). Est-ce le manque de connaissance de la profession

qui fait que les ergothérapeutes n'ont pas été prévus dans le dispositif du personnel de

I'hôpital de joura ? Ou a-t-on écartê volontairement les ergothérapeutes sous prétexte qu'ils

< prendraient trop de place > ? Dans la mesure où il s'agit de rendre effrcient le système de

soins, est-il dans I'intérêt de la direction des Hôpitaux d'écarter les ergothérapeutes ?

Encore une fois nous soilrmes dans le jeu des positions et des prises de position

propres au champ administratif. Les mêmes stratégies se reproduisent dans un sens coillme

dans I'aute. Dans notre exemple, le président de I'AI\IFE interpelle les responsables de la

direction des Hôpitaux sur la contribution qu'apporte I'ergothérapie au système de soins, il

endosse ainsi les habits de porte-parole d'une profession comme I'aurait fait n'importe quel

autre responsable d'association professionnelle. Ne souhaite-t-il pas que I'ergothérapie soit

traitée sur un pied d'égalité avec les autres professions paramédicales ? De plus, pour que les

choses soient bien comprises, ne donne-t-il pas une définition de I'ergothérapie en début de

lettre afin que les responsables administratifs se fassent une meilleure idée de cette

professions ?

2. LE POUVO]R REGALIEN DE L'ADMINISTRATION

Les responsables de I'AIIFE restent très vigilants sur toutes les démarches enffeprises

par I'administration. Ils sont appuyés par les membres de I'UIPARM potr rendre attentifs les

a L,hôpital de jour correspond à une prise en charge du patient dans un établissernent de soins en journée sans

qu'il séjourne sw place. Seul son rcpas de midi est assuré.
di rc aé.t t ne p*voit pas d'ergothérapeuæs dans le dispositif de I'hôpital de jour, cela ne veut pas dire qu'ils

n'y participent pas, tout dépend des équipes de direction en place dans les différents établissements. La

participation d'ùn ergothétapeut" dans une équipe de soins en hôpital de jour est rattachée à la bonne

connaissance de I'ergothérapie par les responsables de l'établissement.
s Rappel : dans iotre enquête, 70.iYo des ergothérapeutes interrogés considèrent que la profession

d'ergothérapeute est peu connue de I'adsrinistation.
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services centrarp( de I'adminisfiation de leurs possibles ( ereurs de jugement >>. D'autre part,

il ne faut pas écarter le rôle du politique dans les décisions arrêtées par I'administration. Sans

l,intervention du politique certaines réformes n'aboutiraient pas ou ne seraient pas engagées.

2.1. L'odministrotion soumise ou politique o une copocité à imposer ses vues

Les choix réglementaires et les arbitrages en matière de santé publique émanent

d'orientations strictement polit iques, la création du seizième emploi-

jeune (< accompagnateur de personnes dépendantes >>) en est une preuve6. Face à cette

initiative I'AI.IFE a réagi notamment par la plume de son président. La lettre adressée au

ministère souligne que les initiateurs de la politique d'emplois-jeunes manquent d'information

sur le sujet du retour à domicile. Le président de I'ANFE rappelle que ces ((nouveaux

professionnels >> n'ont pas le même profil que les < professionnels ergothérapeutes > qui eux

sont légitimés dans leurs compétences et dans leur capacité d'expertise pax la réglementation

(il n'omet pas de rappeler les textes de loi relatifs au décret d'actes professionnels des

ergothérapeutes (1986) et à I'inscription de I'ergothérapie au Code de la Santé publique

(1995)). La menace de vouloir faire appel à un arbitrage extérieur (en s'adressant

certainement au tribunal administratif donc à la justice) est symptomatique des rapports qui

existent entre les pouvoirs publics et ceux qu'ils sont chargés d'administrer. L'administration

en association avec le pouvoir politique se distinguerait-elle par sa myopie en ce sens qu'elle

s'engage dans des réformes sans étudier les conséquences les plus immédiates ?

L'administration possècie cette réputation qui ia présente sous la forme du pouvoir

réglementaire, de la contrainte, ses décisions ayant un caractère définitif, sacré et

normatif. Mais ses représentants qui détiennent les plus hautes responsabilités ont-ils toujours

une perception claire de la réalité? :

6 Cette initiative prise par le minisêre a fait I'objet de réactions multiples et amené le président de I'Al'lFE en

août 199? à adresser une lettre au directew de cabinet du secrétaire d'Etat à la Santé. Extaits :

< (...) Mes collègaes et moi-même avons prts connaissance avec attention et intérêt des mesures

proposées par madame le ministre de I'Emploi et de la Solidaité enfaveur de I'emploi des iannes.
L,une des orientations professionnelles ànvisagées, soit Ia facititation de la réinsertion lors de la sortie de

l'hôpital, constitue auiourd'hui I'obiet de ma correspondance.
Nous nous iéiouissons que puissent être enfin considérés avec plus d'acuité les besoins en matière de

retour à domicile. En revanche, nous sommes surpris que des actes très spécifiques tels que la préparation du

domicile ou I'installation du malade dans son environnement puissent être prts en charge par ces nouveaux

professionnels, tà où ces mêmes actes sont partie intégrante de l'æercice de rééducation et de rêadaptation des
'Sothérapattes, 

telle que régi par la décret du 2I novembre 1986 et la loi 95-I I6 du 4faûer 1995.
- 

Àront d'envisager-tout recours et afin d'apporter une réponse à l'intenogation des professionnels

ergothérapeutes, je vous serais gré de bien vouloir nous apPorter les éléments d'information dont nous

n'aurtons pantâtre pas eu connaissance. (..)- ),

L. Berges, Bulletin de Liaison, No3, 1997.
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< Le point de vue des fonctionnaires qui, étant placés au sommet de Ia hiérarchie

bureaucratique, sont censés être situés < au-dessus de la mêlée >, donc être inclinés et aptes à

<p rend redu recu l>e tà<vo i r l eschosesdehau t>> ,à< t vo i r g rand>e tà<vo i r l o i n> '

s'oppose à la vision ordinaire des simples exécutants ou des agents ordinaires, (--.)-' ,

P. Bourdieu insiste sur la vision réductrice qu'ont les hommes de pouvoir au sein de la

bureaucratie dans la maîtrise et I'application d'une politique, d'un projet. Ils ont une

perception figée de leur mission :

< La perception orientée et réglée par le règlement est une perception sélective qui a

les mêmes limites que la compétence statutaire dufonctionnaire.s >>

Ainsi les mesures réglernentaires émanant de I'administration n'obligent-elles pas les

agents (ici les ergothérapeutes) à être vigilants et attentifs parce que leur position

< d'infériorité > dans le champ administratif les y oblige ?

Illustration de la relation entre I'administration et l'ergothérapie
Cette histoire rapportée dans le Bulletin de liaison de I'ANFE (No 3, 1999 et N" 3,

2000) est éloquente sur la manière dont peut être considérée une profession par

I'adminisfration.
Une association d'Aide à domicile pour personnes âgées (ADPA) de Bourgoin-

Jallieu prévoit dans son dispositif d'aide un ergothérapeute à la fin des années
1980. C! poste d'ergothérapeute est inclus dans le budget de I'association dont le

financemènt dépend largement de la CRAM (Caisse régionale d'assurance
maladie). En 1991 la CRAM introduit un recours devant la Commission

interrégionale de la tarification sanitaire et sociale (CITSS) pour le budget de
I'association de 1991. La CRAM reproche à I'ADPA de prévoir dans son budget la

rémunération de personnel << non soignant D en I'occurrence un ergothérapeute.
Autrement dit, pour la CRAM de la région Rhône-Alpes I'ergothérapeute ne ferait
pas partie du pàrsonnei soignani donc ii n'esi pas prévu de I'incl'ure dans le budget
àe l;association. Or le décret d'actes de 1986 précise que les ergothérapeutes sont

habilités à exercer dans un service à caractère médico-social regi par la loi de 1975,
ce qui est le cas de notre association. Ce même décret (rappelons-le) énonce les

actes professionnels qui, sur prescription médicale, leur donnent la qualité de

soignant.
Ce décret aurait dû suffire pour convaincre la CITSS d'accepter le financement
d'un poste d'ergothérapeute. Or la CITSS donne tort à I'association, celle-ci doit

alors iupprimetl" pottè d'ergothérapeute faute d'aides financières. Devant le refus

Ae h CiiSS d'accepter le financement d'un poste d'ergothérapeute, I'association
dépose un recours dèvant la Commission nationale du contentieux de la tarification

sanitaire et sociale. Elle obtient finalement gain de cause en 1998 cinq ans après

avoir déposé le recours. La commission nationale annule la décision de la CITSS
en r'apiuyant sur le décret d'actes de 1986 mais aussi sur I'inscription de

I'ergothêrapie, trois ans plutôt (en 1995), au Code de la Santé publique. Cette

inscription à confirmé que I'ergothérapeute fait bien partie du personnel soignant.

7 p. Bourdieu, Droit et passe-droit, Actes de la recherche en sciences sociales, No 8l/82, 1990, p.86.
I P. Bourdie.l lbi4 p. 87.
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Une dizaine d'années donc a dû être nécessaire pour faire reconnaître
I'ergothérapie dans une structure de soins à domicile pour personnes âgées dans la

région Rhône-AlPes.
Cét exemple montre à quel point une profession peut se heurter aux ( freins
administràtifs > malgré des textes de lois au départ spécifiant que les

ergothérapeutes sont habilités à accomplir tels actes de soins (loi de 1975, décret de

1986). L'action menée par la CRAM confie I'association ne relève pas seulement
du simple prétexte comptable pour refuser de financer un poste qui ne lui apparaît
pas coûrme un poste de soignant, elle confirme le degré de forrralisation qui

imprègne I'administration. Alors que la préfecture et la DDASS (Direction
départèmentale des affaires sanitaires et sociales) donnaient gain de cause à
I'aisociation la CRAM empruntait le chemin inverse en déposant un recours. Le
champ administratif produit un rapport de forces dans le cadre des textes et des
règleJ de droit qui constituent son fondement. Alors que la règle de droit dewait
màntrer le chemin à suivre, elle devient la cause d'un contentieux. Serait-elle
insuffisamment élaborée pour en venir à un tel degré de clivage entre une
administration (la CRAM) et une autre administration (I'ADPA soutenue par la
DDASS) ? La CRAM en déposant un recours a-t-elle simplement voulu
<< clarifier > indirectement la position de I'ergothérapie dans le système de soins à
domicile ? Dans ce cas son action a été d'une certaine manière bénéfique parce
qu'elle a pennis de confirmer la place de I'ergothérapie dans le système de soins
pour peruonnes âgées en particulier et de I'aide à domicile en genéral. Il est vrai
qu'".,tr. le dépôt du recours (1988) et la délibération de la commisssion nationale
(1998) I'inscription de I'ergothérapie au Code de la Santé publique en 1995 a
certainement pesé dans la décision.
La réglementation qui régit le champ administratif a-t-elle joué pleinement son
rôle ? Elle n'a pas évité le contentieux, elle a seulement, devant la longueur de la
procédure, amené à la renforcer dans le sens d'une plus grande reconnaissance des
pratiques en ergothéraPie.
Cet exemple nous prouve une fois de plus que I'administration en tant
qu'organisation bureaucratique est fondée sur des règles qui peuvent être un
obrA"l" à la reconnaissance d'une profession si elles ne sont pas assez pÉcises ou
suffrsantes. La position d'une profession doit-elle nécessairement dépendre de la
procédure réglernentaire instituée par I'administration ?

Souvent les représentants des professions doivent faire przuve d'esprit d'anticipation

afin de devancer (presque) les initiatives de I'administratione. La réactualisation du décret

e Confortés dans leur position par le décret d'actes de 1986 et I'inscription au Code de la Santé publique en 1995

les représentants des ergothérapeutes s'engagent à prendre de nouvelles initiatives. C'est le cas en 1997 où le

président de I'ANFE s'adresse au responsable de la Direction générale de la santé (sous-direction des professions

àe santé) ainsi qu'à la conseillère technique auprès du secrétaire d'Etat à la Santé pour ler.u soumettre les

résultats de tavaux effectués par des ergothérapeutes sur la réactualisation du décret d'actes. Extraits de la lettre

adressée à la Direction générale de la santé :
<< Faisant suite à I'inscription de la profession d'ergothérapante au Code de la Santé publique, en

février lgg5, I'ANFE constitua un groupe upert, composé de professionnels issus de diférents domaines

d'qercice.
Ce groupe était chargê de réflëchir, d'une part à une réactualisation du décret d'actes d'ergothérapie,

d'autre part à une cotation de ces mêmes actes-
La première partie de ce î@,ail a été efecUée et j'ai donc ce jour I'honneur de vous en faire connaître

les conchsions.
Il apparaît que la Direction générale de la santé entend procéder à la réactualisation des décrets

d'actes proJ"àisionnels des diférents aercices paramédicaux, et ie souhaite que nous puissions ainsi répondre à

cette volonté. (...). >
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d'actes est par exemple I'occasion pour les ergothérapeutes d'affirmer leur capacité

d'expertise. Mais quelle est la légitimité de I'initiative de I'ANFE dans la modification du

décret d'actes ? L'initiative de I'ANFE a I'aspect d'une proposition de collaboration avec les

instances administratives tout en sachant que ces dernières ne possèdent pas la < maîtrise du

calendrier >. L'administration n'a pas I'entier conhôle des débats et des échéances dans

l'élaboration et la concrétisation d'un projet, sa capacité d'initiative est suspendue à la volonté

politique. Cette situation pose la question de la relation enffe I'administration et le politique :

< Les administrations doivent être soumises aux élus, nationaux ou locaux, et se

contenter de gérer, c'est-à-dire d'assurer I'intendance sans chercher à s'immiscer dans les

décisions prises au sommet.Io tt

Donc ce n'est pas nécessairement I'administration qui freine ou accélère un projet

mais le politique. Conforté dans sa légitimité, le politique a la capacité de modifier la donne.

Lorsqu'un nouveau gouvernement pose clairement un certain nombre d'objectifs à atteindre

les réformes suiventrl. En d'aufies termes, il ne tient qu'au politique d'engager des initiatives

volontaristes. Les orientations politiques sont donc déterminantes dans la mise en place d'une

réglementation spécifique. Mais il suffit d'un changement de majorité politique (c'est le cas

en juin 1997 avec la défaite de la droite aux législatives et la fin du gouvernement d'A. Juppé)

pour que les réformes entamées soient stoppées net. Depuis l997,les demandes de révision

des décrets d'actes émanant autant de I'ANFE que de I'UIPARM se sont heurtées à un refus

des instances ministérielles. Ce n'est pas faute d'avoir < frappé à la bonne porte > mais

I'hypothèse avancée par les responsables de I'ANFE pour expliquer ce refus tient à la

nouveiie poiitique <ie santé adoptée par ie gouvernement de L. jospirr, ceile-ci ne cadrant pas

avec les revendications des ergothérapeutes. Cet exemple concernant la modification du

décret d'actes des ergothérapeutes montre donc à quel point il existe des liens entre

I'adminisfration et le politique.

S'il est vrai qu'une réforme échoue ou aboutit en fonction d'une volonté politique

avérée, faut-il rappeler aussi qu'elle ne s'accomplit pas sans l'investissement des agents de

L. Berges, Bulletin de Liaison, N"l, 1997.
l0 L. Rouban, Les tansformations de I'action publique, Revue française d'adminisfation publique, No 86, 1998,
p. 159.
rr Le Quotidien du Médecin du vendredi 21.02.1997 nous apprend que :

< Le projet de convention d'objectifs et de gestion Etat-Caisse nationale d'assurance maladie ' qui aux
termes de la réforme Juppê, régit les relations entre le gouvernement et les catsses - définit de manière assez
détailtée, pour Ia période 1997-1999, les objectifs de santé publique, les modalités du système des
nomenclatures des actes professionnels, le calendrter de mise en æu:we ùt codage des actes et des pathologies,
la politique hospitalière. (...) Le gouvernement et l'Etat s'engagent, dans le cadre d'un proiet de convention, à
réformer profondément le système des nomenclatures des actes professionnels qui Permettent de décrire
l'activité des professionnels de Ia santé et serttent de base à la nrtfrcation de lanr activité.>
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I'Etat chargés de I'appliquer ? Le changement de majorité politique n'explique pas tout. Si

I'administration est sous I'influence du politique le contraire peut être wai aussi. Certains

hauts fonctionnaires des ministères auraient la possibilité de convaincre le politique de

I'utilité de certaines réformes. Aussi, un changement de majorité politique ne freinerait pas

des projets engagés sous un autre gouvernement.

2.2. L'odministrotion qui impose un stotu quo porticipe à lo reproduction des

positions

Dans le cas présent le projet global de révision du système de santé amorcé par A.

Juppé est remis en cause. Tous les dossiers en cours (celui de la révision du décret d'actes par

exemple) doivent à nouveau être rediscutésl2. A nouveau, il est nécessaire d'accomplir des

démarches pour maintenir les liens entre le politique, I'administration et les représentants des

professions. Le fait de s'adresser directement au ministre et à ses conseillers en charge des

dossiers les plus importants confère à I'instance politico-adminisfrative un pouvoir que nul ne

met en doute. La domination du politique est incontestée voire incontestable dans ce type de

rapport. L'UIPARM et I'ANFE ainsi que les autres associations professionnelles sont

rompues à ces façons de fonctionner, elles ne sont pas exemptes de tensions.

Dans ce champ, I'agent pris individuellement avec ses revendications ne représente

aucun poids, seule la représentation collective trouve une source de légitimité face au pouvoir

t -  r r -  J , - - ? - - 2 . ^ - .  L : - -  a  - - - - i - L : ^ - ^  - - ^ f ^ - - : ^ - - ^ l l ^ ^  ^ r  ^ l - i - l ^ * + i ^ -  - ^ - + i ^ i - ^ - +  ; l ^ - ^  À  
" -  

: - "
(lg I a(.llrunlsualloll. fl'ltsuulalluuù Plufttùùru[uçllçù çr .tullrlllrùtt4ùtvrr P4rtrvrPvtlr lr\nv o urJwu

où chacun des participants reconnaît I'autre dans sa position. Dans cet espace donné, institué,

des stratégies de négociations, de discussions, d'interpellations, de sollicitations destinées à le

modifier se développent. C'est un univers où les différentes prises de position sont le reflet

12 Extait de la lettre adressée par la présidente (F. Bizouard) de I'UIPARM au ministre de la Santé (nouvelle

majorité politique) en date du27.07.1997 au sujet de certains dossiers :
t En qualité de Pré:sidente de l'Union interprofessionnelle des associations de rééducateurs et médico

techniques (UIPARM) je souhairerais vous prêsenter notre association qui a la particularité de regrouper des

associations de professionnels du corps des rééducatanrs et médicotechniques.
Composée d'actanrs du monde de la santé au sentice du patient soucieux de l'eficacité de lanrs soins

sa vocation est Ia promotion et la reconnaissance de chacune des professions. Plusieurs dossiers, déjà étudiés

par les précédents ministères sont importants au regard de l'évolution des métiers de la santé. Nous

souhaiterions que les dossiers concernant l'æp*tise, le coordonnateur de plateau technique et les décrets

d'actes des diférentes professions, en cours d'élaboration ou en cours de râtision, puissent, grâce à votre

diligence, aboutir. >
F. Bizouard, Bulletin de liaison, No3,1997.
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des rapports de force voire de lutte entre d'un côté des agents et leurs représentants et de

l'autre les instances bureaucratiques. Mais dans ce champ, chacune des parties veut faire

triompher ses intérêts. L'administration campe toujours dans une position d'attente, de

prudence, sûre de la légitimité de sa position face à des revendications qu'elle a elle-même

encouragées d'une certaine manière mais dont I'aboutissement n'est pas assuré. Ainsi un

champ peut être assimilé :

< A une structure de la distribution des forces (ou des atouts) entre les agents

effcients, c'est-à-dire entre les individus qui ont assez de poids pour orienter efectivement la

politique du logement parce qu'ils détiennent telle ou telle des propriétés agissantes dans Ie

champ. Ayant établi cette structure, on pourra alors examiner si, arn positions que les agents

(ou les corps) y occupent, correspondent, comme on peut le supposer, les prises de positions

qu'ils peuvent prendre dans les luttes pour conserver ou transformer la réglementation en

vigueur, si autrement dit, les différences objectives dans la distribution des intérêts et des

atouts peuvent expliquer les stratégies adoptées dans ces luttes, et plus précisément, les

alliances ou les divisions en camps." tt

Il s'avère que la position qu'occupent les représentants de I'UIPARM et de I'ANFE ne

permet pas de modifier le rapport de forces. Les avancées obtenues jusqu'à maintenant en

matière de réglementation professionnelle, sur la question du seizième emploi-jeune, sur la

modification du décret d'actes, témoignent de la capacité des associations professionnelles à

sensibiliser I'administration sur certaines réalités mais il est difficile pour elles de fxer I'ordre

du jour des réformes à entreprendre. D'autres questions concernant la dépendance,

i'autonomie, ie maintien à <iomiciie, ie handicap en générai préoeeupeni égalerrrent les

ergothérapeutes mais sont à nouveau soumises à I'arbitrage de I'administration.

3. LES GRANDES ORIENTATIONS PR]SES PAR L'ADMINISTRATION SUR LA QUESTION DU

HANDICAP

Les décisions majeures de I'administration sont pilotées pulr les décisions politiques.

Partant d'une idée généreuse (aller dans le sens de I'intérêt général), la traduction sur le

13 P. Bourdieu , La constuction du marché, Actes de la recherche en sciences sociales, No 8l/82, 1990, p.70.

Dans cet article P. Bourdieu évoque le champ administratif et la production de la politique du logement dans les

années 1970. En décrivant ce champ administratif précisément il met en lumière un état des rapports de force

typique des univers où se mêlent les intérêts de différents protagonistes (enhepreneurs, banquiers, hauts
fonctionnaires, homrtes politiques, eùc.).
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terrain des initiatives adminishatives comporte toutefois des incohérences. Mais le mérite des

initiatives politico-administratives est d'engager un débat avec les nombreux acteurs de

terrain, les associations notamment.

3.1. Lo loi de 1975 est un exemple d'engogement du politique et de I'odministrotion

dons lo prise en chorge du hondicoP

La question du handicap est une question qui mobilise le politique au point où celui-ci

s'est engagé dès 1975 à poser une loi d'orientation en direction des personnes handicapéesla.

Cette loi fixe donc les grandes lignes d'une politique d'envergure vis-à-vis des handicapés.

Elle précise dans une certaine mesure que I'intégration de la personne handicapée doit être

I'affaire de tous : familles, associations, Etat, établissements spécialisés, etc. Cet engagement

de I'administration rappelle que les causes du handicap se situent moins du côté des

populations handicapées que du côté des situations au(quelles elles sont confrontées au

quotidien dans la relation aux autres par exemple. La réponse au handicap n'est pas seulement

d'ordre médical mais elles est surtout d'ordre social, d'où la volonté de la part du législateur

de mettre I'accent sur le volant < réadaptation >>. L'intérêt de cette loi est d'avoir soulevé une

autre problématique concernant le handicap, elle implique la mobilisation de bon nombre de

professionnels, les ergothérapeutes sont parmi ceux que ce projet intéresse au premier plan.

Mais les bonnes intentions du législateur n'ont pas toujours été suivies des effets souhaités :

< Sans doute la loi de 1975 sur les ëtablissements sociaux et médico-sociaux a-t-elle

contribué à reiativiser ies effets du principe d'iniégraiion. (...) Eiie va rëpondre à d'inar'ceiises

besoins en tennes de prises en charge, mais va souvent favoriser une orientation des jeunes et

to Cette loi évoque les principes de I'intégration sociale des personnes handicapées. L'article premier de cette loi

énonce:
< La prëvention et te dépisnge des handicaps, les soins, I'éducation, laformation et l'ortentution

professionnelle, l'emploi, la garantie d'un minimum de ressources, l'intégration sociale a I'accès aux sporTs et-aux 
loisirs du mineur et de I'adulte handicapés physiques, sensoriels ou mentaux constituent une obligation

nationale.>
Le mêrne article précise, en son alinh2,que les familles, I'Etat et toutes les institutions publiques et

privées:
< Associent lanrs intertentions pour mettre en oanwe cette obligation en we, notamment, d'assurer

auJe personnes handicapéns toute l'autonomie dont elles sont carybles. D

L'alinéa 3 est particulièrement important puisqu'il fixe une priorité à I'intégration :

r Chaquefois que les aptitudes des personnes handicapées et de lanr milieufamilial le permettent elles

pourront accéder aw institutions ouveftes à l'ensemble de la population et prétendre au maintien dans un cadre

ordinaire de travail et de vie. >
B. Marrot, L'administration de la santé en France, Paris, L'Hamnttan, 1995, p.373 et374,
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adultes handicapés vers des institutions naturellement surprotectrices au dëtriment de

stntctures de services et d'accompagnement volontairement plus intégratifs.ts >

La loi de 1975 a le mérite de soulever la question de I'intégration sociale des

personnes handicapées, elle est inspirée par l'intention d'améliorer la prise en charge de

celles-ci surtout dans les institutions spécialisées. Mais force est de constater que c'est toute la

société qui ne fait pas encore assez de place à une partie de la population. En fait, si la loi de

1975 apermis d'améliorer les conditions d'intégration de la personne handicapée elle n'a pas

tout ré9lé16, il s'en faut de beaucoup. L'Etat ne s'appuie-t-il pas sur les initiatives associatives

(privées donc) pour pallier les insuffisances de sa politique d'insertion ? Les associations

telles que I'AFM, I'APF ou I'UNAPEI ont développé bon nombre de projets pour faciliter la

réinsertion des personnes handicapées. Proches de leurs besoins elles ont fait montre

d'innovation à travers des stnrctures d'aide à domicile (type SRAI, ESVAD) pour assurer

mieux encore leur mission d'insertion. D'autres projets du même ordre ont suivi sur tout le

territoire émanant d'équipes médicales appartenant à des structures hospitalières par exemple.

Souvent I'administration représentée par la CPAM (Caisse primaire d'assurance maladie), le

Conseil général ou les services sociaux donne son aval financier à ces actions. Mais devant la

multiplication des expérimentations concernant le domaine du handicap, qui se rajoutent aux

structures déjà en place, I'administration a voulu en mars 2000 engager une vaste réflexion

autour de la question de la << compensation du handicaplT >>. Ainsi depuis quelques années la

problématique concernant le handicap a changé.

Le politique fait de nouveau ici preuve d'une grande prudence d'approche face à

certains ciossiers. Tout porte à croire que dans i'état aciuei <ie ia prise en char-ge du hrandicapé

les choses peuvent être améliorées. En somme, il est nécessaire de mieux coordonner les

différents acteurs de terrain (familles, associations, établissements spécialisés, les services

sanitaires et sociaux par département, professions de santé,...) pour un meilleur suivi du

t5 M. V. Assante, Personnes << handicapées D et p€rsonnes en (( situation de handicap > : un défi majeur à I'aube

du toisième millénaire, Rapport du Conseil économique et social, Paris, Les éditions des journaux officiels,

2000, p.6.
16 Notamment sw les questions portânt sur I'insertion professionnelle, la coordination des senrices d'aides aux

handicapés, les ressources financiàes des handicapés, etc.
tt Un groupe de havail a été créé dit < groupe Lyasid >>, du nom de sa présideirte, à I'initiative des ministes M-

Aubry-et B. Kouchner. Collaborent à ce groupe des associations de personnes handicapées tJrpe AFM ou APF ou

UNnpgL des sires pilotes (Pilote 56, APF 42, CITEVA 71,...) et des instances administratives comme la

CNAM, la Direction de I'action sociale, ainsi que I'Al'lFE.
H. He,mandez, Bulletin de Liaison" No3,2000
La personne handicapée est placée au cenûe des dispositifs dlintégration, cela suppose, entre autres, d'opter pour

une nouvelle définitiôn du handicap moins portée stn le handicap lui-mêrne que sur la < situation de handicap >.

Cette orientation du débat n'est pas nouvelle mais elle a le mérite de réapparaîte au grand jour, les besoins étant

ùoujours aussi importants. Les ergothérapeutes sont donc particulièrement concemés par ces tavaux de réflexion.
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patient. L'administration veut riùmener cette question du handicap au niveau local, c'est-à-dire

départemental, voire sur des zones géographiques plus restreintes, bref opter pour une

véritable décentralisation. Quel rôle peuvent jouer les ergothérapeutes dans cette redéfinition

des priorités dans le cadre de la < compensation du handicap > ?

L'évolution du rôle des commissions départementales d'éducation sçÉciales
(cDES)
ies CDES ont été créées par la loi d'orientation de 1975. Ce sont des instances qui

ont pour vocation < de déterminer le handicap, accorder des prestations et orienter
vers une structure médico-éducative >>. Depuis quelques années ces commissions
instruisent de plus en plus de dossiers. Et d'après les enquêtes de la DRESS
(Direction de la recherche des études de l'évaluation et des statistiques) de plus en
plus d'enfants ou de jeunes sont orientés veni les Services d'éducation spéciale et
àe soins à domicile (SESSD). Cette formule d'orientation vers le SESSD est plus

adaptée, elle tient plus compte des besoins de I'enfant et des souhaits des parents.
Chàque enfant bénéficie d'un suivi spécifique sous la houlette d'une équipe de
professionnels (paramédicaux essentiellement). Il faut toutefois rappeler que
i'udministration n'a, le plus souvent, plus d'autre choix que d'opter pour cette
formule de placement en raison du manque de places dans les stnrctures classiques.
Le développement des SESSD est une preuve que I'adminishation est capable de
trouver des solutions plus adaptées à des situations de handicap. Ces stnrctures
même si elles ne représentent que 17 %o des décisions de placement en 1997
rejoignent dans leur principe de fonctionnement les dispositifs prévus par I'APF ou
I'AFM par exemple. La tendance à vouloir privilégier d'autres modes d'accueil que
des établissements << classiques > confirme que I'administration sait reprendre à
son compte les évolutions de la prise en charge du handicap.
Et c'est également dans ce type de structure que les ergothérapeutes cherchent à

être de plus en plus présents à côté des autres professions paramédicales.

Les enjeux sont tels qu'ils obligent les ergothérapeutes à se positionner dès que

nouveatD( < territoires thérapeutiques > s'ouvrent mais les ergothérapeutes ne veuient pas

contrôler de nouveaux tlpes d'activité mais participer à une réflexion pour mieux se faire

connaître. En effet, sur la définition même du handicap les controverses sont nombreuses. Et

au-delà de l'évaluation par les organismes statistiques du nombre d'individus handicapés il

reste à trouver les réponses les plus adéquates aux problèmes des déficiences et des

incapacités. Elles ne se situent pas nécessairement dans des vastes politiques publiques dont la

loi de 1975 est une émanation. Les initiatives potr venir en aide aux handicapés ne reviennent

pas seulement aux pouvoirs publics mais aussi aux asisociations, atx acteurs de terrain. Sur

des projets ambitieux (sur I'initiative des pouvoirs publics) ou sur des actions ponctuelles

(dans le cadre d'un projet associatif) la mise en concturence de I'ergothérapie avec d'autres

professions est presque inévitable mais ô combien structurante pour chacune d'entre elles.

L'occasion est de metFe en avant les qualités des unes par rapport aux aufies. Chaque projet
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amenant à construire des territoires d'intervention nouveaux où des conflits d'intérêt sont

largement possibles. La stratégie menée par I'ANFE d'occuper le terrain de la réflexion se

complète avec celle de poursuiwe des recherches dans différents domaines, la réputation ou la

renommée de la profession en dépend. Cette quête de légitimité (ou d'autonomie ?) doit en

priorité se diriger vers I'administration car c'est elle qui en dernière instance va donner son

accord (ou agrément), pour la mise en place d'une équipe d'intervention à domicile par

exemple.

3.2. L'implicotion de I'odministrotion dons lo prise en chorge des personnes ôgées

Une volonté de l'adminktration de tout contrôler

S'agissant de l'autonomie des personnes âgées le politique s'est aussi engagê dans une

vaste action publique pour maintenir celles-ci dans < la vie sociale de la cité18 >. Cette

circulaire a la même vocation que la loi d'orientation de 1975 sur I'intégration des personnes

handicapées, elle se veut initiatrice de nouvelles actions en faveur des personnes âgées. Si

nous entrons dans les détails de la circulaire, des mesures sont mentionnées qui vont de

I'aménagement complet du domicile de la personne âgée à la dispense de << soins infirmiers >>'

Cette sollicitation des infirmiers comme corps professionnel impliqué au premier chef dans

les dispositifs d'aide à domicile vise à souligner le poids important des actes de soins' Le

texte n'omet pas non plus de prendre en compte I'environnement de la personne. En cela il

annonce les enjeux futurs portant sur le maintien à domicile d'une partie de plus en plus

vieillissante de la popuiation. De ce point cie vue, ies inirmiers sont iargement iégitimés dans

rB Nous rapportons ici quelques élérnents de la circulaire Franceshi qui date du 7 awil 1982 et qui a fait référence

en matièré 
-de 

politique sociale en faveur des penonnes âgées. Les grands principes de cette circulaire sont tirés

de I'ouvrage de B. Marrot cité plus haut, p. 387.
Cette circulaire prend appui sur la loi de décentalisation pour orienter les différentes actions. Par exernple :

<< - Les directions régionales ont vocation à la planilication et à la coordination des actions, sentices,

ëquipements.
- Les directions départementales doivent disposer d'unfonctionnaire délëgaé ayant Pour mission, entre autres

d'6,aluer les besoins, de faciliter la coordination enffe les diférents services administratifs concernés,

d'intemenir sur le terrain pour informer, proposer et suiwe Ia politique de coordination et de sectorisation'

Par aillanrs la circtlaire Franceshi énonce d'autres priorités enfavanr des pentonnes âgées (extrai*) :
- Mettre I'habitat ancien, qui est souvent celui des personnes âgées, aux normes qui facilitent le maintien à

domicile. Penser l'aménagement urbain en termes d'accessibilitë et à partir de l'obsentation des usagers.
- Développer ies formules d' accueil fomilial.
- Déve[ipper les services d'hébergement temporaire susceptibles d'éviter les placements définitifs en

établissiltent.
- Développer l'action des senrices d'aide ménagère relevant d'institutions et de financement dffirents (aide

sociale, assurance vieillesse, caisses de retraite complémentaire).
- Développer les sewices de soins infrmierc à domicile, les semices de petits travaux, dépannage, restauration à

domicile,... >
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leur rôle de dispensateurs de soins. Les autres corps professionnels tels que les

ergothérapeutes ont-ils pris conscience au moment de la publication de cette circulaire des

enjeux qu'elle soulève ? Cette circulaire pose encore une fois la question de la responsabilité

du discours officiel dans la construction des représentations. Ce discours trouve ainsi des

relais dans les différentes institutions offrcielles chargées d'appliquer la circulaire. < L'aide à

la personne âgée > n'est-elle pas alors conjuguée autant sur le mode des soins à prodiguer que

de I'aménagement du domicile ? Autrement dit, les dispositifs qui vont se créer, en

s'appuyant sur les différentes modalités du texte, ne vont-ils pas privilégier la participation

des infirmiers au détriment des autres professions ? L'auteur du texte a-t-il une perception

réductrice du travail des autres professionnels ou laisse-t-il croire que seuls les infirmiers sont

susceptibles pour I'instant d'assurer le < service minimum > ? Cette circulaire laisse donc une

marge d'interprétation à ceux qui sont chargés de I'appliquer ; selon le rapport de forces sur le

terrain telle profession va s'imposer aux dépens d'une autre.

De plus, la participation au dispositif d'aide dépend de la bonne connaissance des

compétences de chacune des professions. La lecture de cette circulaire donne I'impression que

l'état des besoins de la population âgée est déterminé à I'avance, dans le bureau de son

rédacteur. Cette approche du problème étouffe toute nouvelle lecture de la question de I'aide

arrx personnes âgées. L'autre approche serait de partir des besoins réels de la personne pour

ensuite constituer des dispositifs ad hoc capables d'y répondre. Il serait aussi utile dans le

même sens de faire un état des lieux des professionnels susceptibles de participer au

dispositif. La circulaire Franceshi ne prévoit-elle pas une plus grande coordination entre les

institutions, les acteurs de terrain ?

<c L'un des aspects majeurs de toute politique el/ïcace dans un domaine régi par de

rnultiples institutions et financements est la coordination, au niveau local, des services. La

circulaire Franceshi développe, en la matière, un dispositif complet mais souple quant à ses

modalité:s d' application.t e >

Cette circulaire a le mérite de proposer un certain nombre de mesures concrètes,

toutefois elle a été diversernent appliquée surtout lorsqu'il s'agit de disfribuer les compétences

en matière de financement des différentes politiques entre I'Etat et les collectivités

territoriales. Et c'est justement le manque de coordination entre ces différentes institutions qui

a rendu le dispositif d'aide moins efficace. Mais I'administration n'a pas pour autant

abandonné la partie.
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[In exemple du caractère contraignant de l'initiative administtative : I'APA et la grille

AGGIR

Devant le vieillissement de la population, les pouvoirs publics ont renoué avec les

initiatives. Le vaste chantier qu'est la prise en charge de la dépendance2o a été l'un des grands

thèmes de la politique sociale du gouvernement de L. Jospin à partir de 1997. Elle part du

constat d'une diminution prévisible des capacités d'aide familiale :

< Bien que l'on obseme une diminution de la proportion des personnes âgées vivant

avec leurs enfants, tafamitte est le premier soutien naturel des personnes âgées dépendantes-

Dans la majorité des pays, la plus grande partie des soins reste assurée dans le cadrefamilial

(...) Si le rôle de lafamille est primordiale dans le soutien des personnes âgées dépendantes,

les éryolutions démographiques entraînent une diminution rnécanique des possibilités de prise

en charge des personnes âgées dépendantes.2l >

Face à ce constat I'administration a récemment apporté (anvier 2002) une réponse en

instituant une Allocation personnalisée d'autonomie (APA). Celle-ci consiste à améliorer la

prise en charge des personnes âgées en perte d'autonomie, en leur permettant de recourir aux

aides dont elles ont besoin pour accomplir les actes de la vie courante. L'APA se substitue à

la Prestation spécifique dépendance (PSD) qui a été largement critiquée notamment dans ses

modalités d'application par les responsables de I'ANFE. L'allocation est accordée aux

personnes qui sont soit hébergées en établissement soit installées à domicile. L'APA est une

réponse de I'administration à la perte d'autonomie des personnes âgées. Elle se donne les

moyens d'engager un vaste programme pour répondre aux besoins croissants d'aide en faveur

des personnes âgées. Les modalités d'appiication de cette poiitique sont particuiièrement

précises et rigoureuses. L'APA est attribuée en fonction du degré de dépendance des

personnes. Ce dernier est mesuré à partir de grilles d'évaluation dont I'une s'intihrle AGGIR

(Autonomie gérontologique groupe iso-ressources).

Le caractère formel de lbutilAGGIR
AGGIR est un outil multi-dimensionnel de mesure de I'autonomie, à Eavers
I'observation des activités qu'effectue seule la personne âgée. Il comprend dix
variables discriminantes dont la toilette, I'habillage, I'alimentation, le déplacement,
etc. A partir des réponses aux dix variables, un algorithme attribue des points,

æ Nous employons indifféremment les expressions < dépendance des personnes âgées > ou ( perte

d'autonomie >. Même si selon le point de vue où I'on se place ces deux expressions recouwent des aspects

différents. Un ergothérapeute dans sa relation thérapeutique avec le patient visera plutôt à < limiter la perte

d,autonomie > voire â chercher à faire en sorte qu'il << regagne en autonomie >' L'opposition

dépendance/indépendance est moins opératoire dans ce type de relation.
2l L. Assous, Soins a aides de longue durée aux personnes âgées : une mise en perspective internationale, Rewe

française des alfaires sociales, No2 , 2Ù01 , p. 2ll.
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calcule un score, et en fonction de celui-ci, attribue à chaque personne un groupe
<< iso-ressources > (GIR). Il existe six groupes dits < iso-ressources r>, c'est-à-dire
censés regrouper des personnes qui ont des profils d'incapacités difËrents.
Ainsi:

- le premier groupe (GIRI) par exemple comprend les personnes confinées au lit et
aulauteoil et ayant perdu leur autonomie mentale, corporelle, locomotrice et
sociale, qui nécessitent une présence indispensable et continue d'intervenants.

- un autre groupe (GIR 6) est composé de personnes qui n'ont pas perdu leur
autonomie pour les actes essentiels de la vie quotidienne.
Et le montant de I'allocation est fonction de I'appartenance à tel ou tel groupe.
L'équipe médico-sociale chargée de I'appliquer (donc d'évaluer le degré de
dépendance) < comprend au moins un médecin et un travailleur social ) (DREES'
Etudes et résultats, No 94, 2000).

Consciente des énormes besoins en matière de suivi des personnes âgées auxquels il

faudra faire face dans I'avenir les pouvoirs publics adoptent à travers I'APA un dispositif

d'encadrement qui se veut des plus complets. Ils s'appuient sur des enquêtes de I'INSEE

entre l99g et 2001 ainsi que sur le recensement de 1999 pour asseoir ce nouveau dispositif.

La légitimité de cette politique repose précisément sur ce travail d'enquête d'autant qu'il

n'existait pas de source statistique permettant une estimation générale des besoins.

Toutefois les représentants des ergothérapeutes par le biais de son président ont

montré des réticences vis à vis de I'outil AGGIRf2. Celui-ci marque bien le décalage qui

existe entre I'intérêt professionnel bien compris des ergothérapeutes et la position dominante

de I'administration. La réponse énoncée par I'administration au président de I'ANFE repose

en général sur une rhétorique bien établie, celle qui consiste à mettre en avant dans un premier

temps la loi pour justifier le caractère incontesté de I'action menée par les pouvoirs publics

puis d'envisager des << ouvertures > possibies vers d'autres proiessions toujours dans ie cadre

de cette même action mais au cas par cas, selon les besoins. Les responsables de I'ANFE

jouent à nouveau le jeu de I'interpellation de I'administration compte tenu de la faible

connaissance de la profession par celle-ci. Le mode de régulation bureaucratique telle qu'il

2 C'est une lettre qui émane d'un responsable de la Direction de I'action sociale appartenant au ministère du

Travail et des Affairès sociales en réponse une lette adressée par le président de I'Al'lFE (L. Berges):

< yous avez bien voulu attirer mon attention sur le problème de la qualifcation des intervenants auprès

de la personne âgée pour I'utilisation de l'outil AGGIR.' 
La qualtÉ des informations recueillies dépend en premier lieu de Ia compétence des intemenants

professionnils. La loi nogT-60 du 24 janvier 1997, instinant la prestation spécifique dépendance, précise que

i'fiuipe mëiico-sociale < comprend àu moins un médecin et un træailleur social >, ce qui n'æclut nullement la

paniàipation d'un intentenant pararnédicat, ni à domicile, ni en établissement. (..')
pour les élëments concernant t'habitat, il paraît en etfet utile de bénéficier de I'avis d'un

ergothérapante comme cela a été le cas dans les départements ayant participé à la prestation expérimentale

dépendance.>
Lettne citée par le Bulletin de Liaison de I'ANFE, N"2, 1997.
A l'époqueil n'était pas encore question de I'APA mais de la PSD mais I'outil AGGIR était déjà en place. L.

Bergis s'est inquiété de I'absenèe d'ergothérapeute dans certaines équipes d'évaluation dans les différentes

Quipes départemenales.
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apparaît ici est imparable car presque sans faille. Le représentant de I'administration oppose à

I'interrogation des agents (ici le président de I'ANFE) le texte de loi avec des tournures de

phrase sans détours (< La loi précise que... >). Ensuite il ne s'aventure pas dans les détails de

la composition de l'équipe médico-social chargé d'utiliser la grille AGGIR, elle < comprend

au moins un médecin et un travailleur social >, à charge pour les autres professions

paramédicales de s'intégrer dans les différentes équipes. L'adminisftation fait ainsi à la fois

preuve de dirigisme et de souplesse elle laisse une part de liberté dans la composition de

l'équipe médico-sociale autour d'un noyau dur que sont le médecin et le travailleur social.

En réalité, elle déplace les enjeux au niveau local, à chaque responsable d'équipe

d'estimer la participation d'autres professions paramédicales telles que les ergothérapeutes

dans les groupes d'évaluation de la dépendance. Mais ce que craignent avant tout les

ergothérapeutes c'est quoon ne fasse pas suffisamment appel à eux dans un domaine qui

relève de leur spécialité, l'autonomie. L. Berges, président de I'ANFE, en interpellant le

ministère, sur cette question-là et sur d'autres, ne se fait-il pas le relais d'une crainte,

d'aillelrs exprimée à havers les réponses à notre questionnaire notamment, celle d'être une

profession oubliée (et non pas écartée) parce qu'elle n'est pas suffisamment connue ? Une

manière de reconnaître la profession d'ergothérapeute n'aurait-elle pas été de spécifier dans le

texte de loi portant sur la composition de l'équipe médico-sociale (chargée d'appliquer la

grille AGGIR) I'ergothérapeute justement ? Le texte se composerait ainsi : < l'équipe médico-

sociale comprend au moins un médecin, un havailleur social et un ergothérapeute. >

La réalité est différente et le dispositif légal mis en place par I'administration laisse la

liberté aux professions qui oeuwent sur le terrain de se porter candidates pour entrer dans ces

équipes. Finalement, nous ne sommes peut-être qu'au début d'une vaste lutte d'influence

entre groupes professionnels pour I'obtention d'une position favorable dans la course pour la

maîtrise de certains domaines thérapeutiques comme < la dépendance des personnes âgées >.

L'univers administratif du secteur social serait donc ce vaste champ qui détermine des

relations objectives entre professions. Il a comme conséquence implicite de structurer les

représentations et de distribuer des positions dans I'espace professionnel. En accordant aux

médecins et aux travailleurs sociaux le soin d'utiliser en priorité la grille AGGIR'

I'administration leur attribue une légitimité, un capital symbolique (un savoir-faire, une

compétence) qui << met à distance > les professions appareûlment moins bien dotées dans ce

même t1rye de capital.

pris dans ce champ, dans ce rapport aux autres professions, I'ergothérapeute prend

position et invoque sa spécificité dans le maintien à domicile des personnes âgées:
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< Evoquer le maintien à domicile des personnes âgées revient à envisager un

problème à plusieurs facettes. (...) On ne devient pas vieux brutalement. (.-.) En ce qui

concerne les personnes âgëes,le problème devient cntcial lorsqu'elles s'avèrent incapables

d'elfectuer par elles-mêmes des gestes qu'elles faisaient sans dfficultés précëdemment- (...)

En ffit en passant en rsvue les actes de la vie de tous les iours, les ergothérapeutes mettent

en évidence la valeur attribuée par la personne à la réalisation de ses gestes- Certains

peuvent paraître anodins alors qu'ils sont tellement investis que leur disparition signe une

véritable déchéance. De mêrne, certaines situations ne peuvent s'æpliquer que, si on prend la

peine de discerner Ia dynaniquefarniliale. Les ergothérapeutes appliquent donc un mode de

fonctionnement qui tient compte à lafois des performances des individus, des rôles et valeurs

qui sont les leurs mais aussi des contraintes physiques, psychologiques et sociales de leur

environnement.23 >>

Ce point de vue est celui d'un ergothérapeute qui considère que l'évaluation de la

dependance ne se mesure pas à I'aide d'une grille. Il souligne que I'ergothérapeute est le

professionnel capable de faire un travail d'analyse des besoins de la personne' Il préconise

presque gne approche ethnographique en tenant compte de I'environnement de la personne.

L'intervention à domicile ne peut pas se limiter à une simple visite, elle suppose observation,

échange avec le patient et sa famille. Toute une démarche qui doit ensuite se traduire par une

véritable coopération entre différents.intervenants. Les initiatives menées par I'AFM, I'APF

ou les équipes d'hospitalisation à domicile vont dans ce sens.

L'administration, avec la grille AGGIR, imprime sa logique de la mesure de la

dépendance à certains acteurs, elle n'est pas forcément celle adoptée par d'autres acteurs de la

réadaptation:

< L'objectivation qu'opère la codification introduit Ia possibilité d'un contrôle logique

de la cohérence, d'une formalisation. Elle rend possible l'instauration d'une normativité

expltcite, celle de la grammaire et du droit. ( ...) La codification a partie liée avec la

disciptine et avec la normalisation des pratiques.2a >t

Le système administratif laisse peu de place au hasard, à I'improvisation, à

I'imagination. Dans ces conditions, le conflit est-il inéluctable ? Dans cet univers il existe une

forme d'acceptation de la règle sans pour autant qu'il y ait soumission. Dans sa recherche

d'une meilleure couverture de la dépendance, I'administration opère des choix qui

æ p. Meeus, Les ergothérapeutes, participants méconnus au maintien à domicile des personnes âgées, Actes du

colloque Ergo 2(D0, AI{FE,2001, p. 19.
a P. Bourdieu, Choses dites, Minuit, Paris, 1986, p'98.
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n'avantagent pas ceux-là mêmes qui se disent les spécialistes de la question, les

ergothérapeutes. Et les prises de position des ergothérapeutes rendent bien compte de cet état

de fait.

4. EXERCICE LIBERAL ET RELATION A L'ADMINISTRATION

Nous pouvons toutefois nous interroger sur la capacité de réactivité des

ergothérapeutes face à une administation omniprésente. Certains ergothérapeutes ont choisi

I'exercice de I'ergothérapie en libéral malgré l'absence de nomenclature, pour travailler hors

institution, au domicile du patient. L'installation en libéral est un exercice risqué

financièrement puisque les actes ergothérapiques ne bénéficient pas de remboursement (au

sens strict).

4.1. Les difficultés de se foire rembourser les octes en tont qu'ergothéropeute libérol

Les ergothérapeutes en libéral sont bien confrontés à un << mur administratif > surtout

quant à la recherche de remboursement des actes pour le patient qui devient en même temps

un client. Malgré cela, la pratique de I'acte hors de I'institution hospitalière donne une autre

dimension à cette profession. Régrrlièrement des ergothérapeutes libéraux2s s'expriment dans

les publications à caractère scientifique pour relater leur expérience.

La prise en charge de l?cte ergothérapique
La prise en charge de I'acte ergothérapique fait I'objet de différents cas de figrre :
- LL client paye lui-même la totalité de I'intervention, que celui-ci soit un
particulier ou une collectivité.
- Le client est pris en charge en totalité et sous forme de prestations légales par les

Caisses primaires d'assurance maladie. Ceci suppose que la prescription médicale
fasse mention d'actes autorisés par d'autres professionnels.
- Le client bénéficie d'une prise en charge en tout ou partie dans le cadre des
prestations extra-légales, sur les fonds d'action sanitaire et sociale. Cette prise en

ôtt-g" se fait sur dossier, complété par une enquête sociale. Ce type de procédure
prend du temps et reste aléatoire.
- Le financement est assuré par des tiers (Conseil général, Conseil régional,
DDASS, DRASS, Mutuelles,. ..).

@. Besson, Ergothérapie et médecine libérale : comment travailler ensemble ?,
Expériences en ergothérapie, Masson, N'4,1991' p.4.)
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Le fait que le remboursement d'un acte ergothérapique ne soit pas automatique ou

systématique en raison de I'absence de nomenclature rend les revenus de I'ergothérapeute

incertains. De plus, comme I'exercice de I'ergothérapie se fait le plus souvent sur prescription

médicale, il est nécessaire pour un ergothérapeute qui s'installe en libéral de s'assurer d'être

connu par les médecins. Une fois I'acte d'ergothérapie prescrit, le patient n'est pas sûr de se

faire rembourser mais il peut tabler sur des nombreuses possibilités pour obtenir une aide

financière. Mais certains organismes ( CRAM ou mutuelles par exanple) se montrent parfois

réticentes à rembourser :

< Lorsque la demande part vers une caisse ou une mutuelle à laquelle ie n'ai pas

encore eu àfaire, jejoins les plaquettes sur I'ergothérapie et spécifie sur mon courrier que je

me tiens à disposition pour tout renseignement complémentaire sur mon métier.26 tt

Souvent les prises en charge de patient par un ergothérapeute libéral se réalisent avant

que les organismes de paiement aient donné leur accord de remboursement. Donc

I'ergothérapeute libéral vit toujours dans l'incertitude de ne pas voir ses actes remboursés en

tant que prestataires de soins. L'ergothérapeute libéral est un libéral < à part entière > puisque

cette situation exige justement de sa part de s'engager pleinement dans une entreprise avec les

risques que cela implique :

< L'engagement dans ce type d'expérience requiert une étude de marché préalable

sérieuse, la nécessité de prospecter sur le terrain auprès des médecins, des organismes

payeurs, des services médicaux, sociaux, locaux... et surtout de posséder une solide

acpërience profes sionnelle.2T >>

Dans ces conditions I'ergothérapeute subit les contraintes administratives de plein

fouet. L'intérêt qui le pousse à agir n'est pas purement matériel, il cherche aussi à obtenir de

la reconnaissance autant auprès des patients qu'auprès des instances administratives' Le profit

symbolique n'est-il pas tout autant recherché que le profit matériel ?

4.2. Une chorte déontologique comme exemple de réponse à donner à

I'odministrotion

Dans le champ administratif où les dominants sont clairement identifiés les

ergothérapeutes libérau( apparaissent comme des agents qui doivent user de maintes

5 C. Couasné, Aspects financiers de mon exercice en libéral, Expériences en ergothérapie, Sauramps Médical,

N" 6,2000, p.46.
27 P. Besson, opus cit., p.4.
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sfratégies pogr ( se faire une place >. La maîtrise de la pratique professionnelle (au sens strict)

ne suffit plus dans ce cas car d'autres contraintes émergent qui bousculent les schémas

< classiques >> de perception de la profession. La logique du champ s'impose à

I'ergothérapeute, les prises de position et les recommandations de l'ergothérapeute en libéral

découlent du poids des contraintes et des règles du jeu administratives. Dans ce rapport à

I'administration et aux règles qu'elle dicte, certains ergothérapeutes libéraux ont réagi par la

mise en place de leurs propres règles :

< Il nous paraît souhaitable que les ergothérapeutes libéraux, actuellement < électrons

Iibres > s'engagent à respecter un code de déontologie afin d'offir une garantie awc patients

et afin d'assurer la promotion de la profession dont l'image restefragile.

Cette charte est actuellement un mgagement moral, < label de qualité )) envers nos

patients et les multiples partenaires professionnels dont les médecins prescripteurs.2s >>

Même si cette charte n'a pas de valeur juridique en soi elle ressemble à I'afFrrmation

d'une profession dans un contexte thérapeutique différent, celui de I'exercice libéral. C'est

une manière de se positionner dans un rapport qui reste toutefois toujours à I'avantage de

I'administration. Ici encore les prises de position reflètent bien les positions des

ergothérapeutes libéraux dans le champ administratif. Dans ce contexte chaque occasion est

utilisée corrme faire-valoir de la profession :

< L'ergothérapie, en libéral, est cependant reconnue comme I'un des maillons des

réseanx et filières de soins, contribuant notamment par ses compétences, à la réadaptation

des patients dans leurs activités habituelles et à leur réinsertion dans leurs rôles familiaux,

sociaux et productifs.2e >

Aux réticences de I'administration à accorder une nomenclature arD( ergothérapeutes

ne faut-t-il pas opposer la détermination d'une profession à s'impliquer dans la confrontation

d'idées ? Toutefois I'administration se montre parfois à l'écoute des sollicitations des

ergothérapeutes et prend des décisions qui vont dans leur sens. Ainsi, pour minimiser ou

déplacer le rapport de forces l'adminishation apporte une réponse partielle mais intéressante

aux difficultés d'une profession à se faire connaître. En inscrivant les ergothérapeutes au

Code de la Santé publique, I'administration s'est engagée à enregistrer tous les

ergothérapeutes en exercice non seulement pour les protéger confre toute forme d'exercice

illégal (personnes non diplômees, diplôme étanger) mais aussi potr connaîte la démographie

æ B. Carlino, O. Séraphin et I'ANFE, Charte française des ergothérapeutes libéraux, Journal d'Ergothérapie,

Masson, N"l, 2000, p.l L
æ O. Séraphin, Précisions sur I'exercice de I'ergothérapie en libéral, Journal d'Ergothérapie, Masson, No2, 1997,
p .73 .
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de la profession. En outre un système d'exploitation informatique nommé ADELI consigne

les inscriptions et permet de déterminer une carte géographique de la répartition des

professionnels. En somme, le système ADELI est une première réponse bureaucratique à la

demande des ergothérapeutes pour mieux faire connaître la profession. Si ce système permet

une meilleure < visibilité > des effectifs sur le terrain il ne règle pas globalement les

problèmes liés au faible nombre d'ergothérapeutes qui sortent chaque année des écoles, selon

I'opinion des responsables de I'ANFE.

La multiplication d'outils de politique publique (APA, AGGIR" ADELI, etc.) donne

l'impression que seuls les pouvoirs publics détiennent I'initiative dans la prise en charge du

patient et dans le contrôle d'une profession. Or il ne faut pas ignorer le poids du secteur

associatif qui a souvent < donné le ton > en matière d'aide sociale. Quelle est le place alors

d'une profession telle que I'ergothérapie dans la profusion des initiatives et des mesures

réglementaires issues de I'administration et du secteur associatif ? Un détour par I'institution

hospitalière nous donnera quelques éléments de réponse supplémentaires.

5. STATUT DES SOIGNANTS ET ADMINISTRATION HOSPITALIERE

L'administration hospitalière3o est une organisation bureaucratique qui prend de plus

en plus modèle sur les entreprises privées. Sa gestion s'inspire des principes de la << sphère

privée >. La création d'un système de santé généralisé à I'ensemble de la population se situe

dans la continuité de ce phénomène.

5.1. L'odministrotion hospitolière s'engoge dons des réformes sur le modèle des

entreprises pdvées

Le changement ne réside-t-il pas dans le fait que I'hôpital adopte des principes qui

appartiennent au capitalisme moderne ? Non seulement l'instrument de la rationalité est au

service de la bureaucratie hospitalière mais en plus cette dernière I'utilise dans le but de

rendre la prise en charge du patient plus efficace. L'organisation du travail, la gestion du

personnel au sein de I'hôpital ne s'inspirent-elles pas du modèle développé par les entreprises

s Nous parlons ici d'adminisfiation hospitalière, cette expression recouwe les hôpitaux publics et privés dans

leur ensernble sans distinction.
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privées ? Pourtant, en tant qu'adminisfration, les contraintes qui pèsent sur I'hôpital ne sont

pas les mêmes que celles qui prévalent dans les entreprises privées. Ignorant la concurrence3l,

I'hôpital est moins pressé à s'engager dans des restructurations de son organisation au nom de

la recherche du profit et d'une certaine forme d'effrcacité d'autant qu'il est animé par le souci

d'assurer avant tout un service public. Toutefois la tendance à la réforme de I'institution

hospitalière est entamée depuis plusieurs années dans beaucoup de domaines notamment dans

la gestion prévisionnelle des emplois et des compétences :

< Les démarches de gestion prévisionnelle et prëventive des emplois et des

compétences ont été initiées dès le début des années 1980 par les entreprises industrielles qui,

soit avaient plutôt mal géré des restructurations importantes, soit ont eu I'intuition que des

mutations structurelles lourdes - d'origine ëconomique et technologique - devraient être

assumées dans les décennies à venir.

Le secteur tertiaire - en particulier banques et assurances - a commencé à rejoindre

ce mouvement de réflexions et d'actions vers les années 1985.

Les < trois fonctions publiques D ainsi que de nombreuses entreprises publiques se

sont également engagées dans des travaux d'analyse et d'anticipation du contenu des

emplois et de gestion des compétences, soit à la suite de réflæions autour de la modernisation

de la Fonction publique, soit à partir d'initiatives de responsables de terrain.32 >>

Que la bureaucratie (hospitalière ou autre) soit dénoncée pour ses < lourdeurs >, ses

rigidités n'est pas un phénomène récent, sauf que (( les évolutions technologiques et les

contraintes économiques >> des dernières années ont certainement contribué à faire

mûrir I'idée de changement dans le discours des responsables33. Tandis que les entreprises du

secteur privé se sont largement engagées dans des modifications d'organisation, la fonction

publique semble toujours rester à la traîne. D'ailleurs les partisans des réformes de

I'administration sont parfois les premiers à douter de I'efficacité mànes de celles-ci :

< L'administration présente cette particularité que, chargée de la gestion du corps

social, elle est, par définition, toujours en retard sur la société qu'elle gère. A peine une

réforme est-elle conçue pour adapter l'évolution de l'administration à l'évolution de la

3l Une certaine forme de concurrence existe toutefois enûe hôpitaux publics et ctniques privées.
32 D. Thierry, La gestion prévisionnelle et préventive des emplois et des compétences à I'hôpital, Rewe

française des affaires sociales, No4, 1991, p.13.
33 On imagine bien le sens que prennent tous ces discours et déclarations de responsables administratifs,

d'hommes-politiques qui trouvent dans les rapports d'experts matière à remette en cause la << machine

administrative u. ia tegitimite de la réforme de I'administation n'est que le pendant de ce qui se passe ailleurs,

dans la < sphère privéJ>. La rationalité au service de la bureaucratie doit s'engager plus en avant au nom du

change,rrent. < Les contraintes sont telles > disent les hommes politiques que la réforme est < inéluctable >. Mais
quelle réforrre ? Poru quelle effrcacité ?
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société - et la conception en demande nécessairement du temps...- qu'elle est déjà dépassée

par les transformations de la société dont elle prétendait assurer la réforme ou celles des

problèmes auxquels elle prétendait apporter une solution.3o 
"

Effectivement, entre la prise de décision de démarrer une réforme et sa véritable

application il peut se dérouler des années. Une fois les programmes lancés et malgré leur

caractère contraignant les acteurs (de la direction d'un hôpital au personnel soignant) sont

invités à y participer sans en connaître tous les enjeux. Le PMSI en est un bon exemple, il a

été lancé dans le but de rationaliser I'offre de soins. Sur tout le territoire, les mêmes outils

pour procéder à la meilleure connaissance de cette offre sont proposés. Sous couvert d'une

codification des actes, nous pouvons imaginer que les concepteurs de cet instrument auront

entre leurs mains une ( photographie >> exacte des services de soins prodigués sur tout le

territoire.

5.2. Lo gestion prévisionnelle o des conséquences sur lo redistribution des

compétences

Mais concernant la mise en place d'une politique de gestion prévisionnelle du

personnel dans un hôpital, la démarche est tout autre. Dans la mesure où chaque institution

hospitalière est différente, le lancement d'un tel projet doit obtenir l'adhésion de I'ensemble

du personnel pour être viable. Autant le PMSI apparaît cornme un projet dont le caractère

centralisateur et contraignant ne fait pas de doute, autant cette politique appelle une

participation de tous les acteurs de I'hôpital autour d'un projet concret :

< La gestion prévisionnelle repose aussi sur une implication individuelle des agents

dans le processut; de changement ; c'est en ce sens qu'elle a une dimension individuelle-

L'hnergence du < projet professionnel individuel > doit être facilitée et encouragée

par I'institution, à l'aide de la gestion prbisionnelle. Les messages politiques et économiques

et leur traduction en évolution des métiers doivent être renforcés et développés au sein des

hôpitatn, afin de déclencher des réflexions et de nouvelles orientattons personnelles-3s >

pas de gestion prévisionnelle donc, sans I'engagement, sans I'implication du

personnel. Une démarche de gestion prévisionnelle s'inscrit dans une volonté d'adapter le

personnel à l'évolution des besoins. A I'identique des entreprises privées, I'hôpital se doit de

valoriser ce que I'on appelle plus communément le capital humain. Mais pour un

il G. Timsit, L'échec, mode d'ernploi, Rewe française d'administation publique, No 87, 1998'p. 367.
35 D. Thierry, opus cit. , p. l7 et 18.
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ergothérapeute cela se traduit par quel tlpe d'évolution de compétences, de carrière ? La

gestion décentralisée des compétences par établissement remettra-t-elle en cause les

qualifications acquises au cours des études et enterinées par un diplôme national ? En fonction

des priorités organisationnelles des établissements, un ergothérapeute ainsi que tout autre

soignant sera-t-il invité à < évoluer )) vers d'autres domaines d'intervention en matière de

soins ? En somme, cette politique de gestion des ressources humaines finira-t-elle par remettre

en cause les statuts professionnels ?

L'hôpital dans le cadre de cette démarche se dirige vers une individualisation du

rapport salarial qui suscite plus de questions qu'elle ne donne de réponses. Dans une logique

de projet d'établissement les garanties statutaires, les acquis en termes de qualification et de

compétences ont tendance à voler en éclats. La prime est donnée aux objectifs visés par

l'établissement, les moyens en hommes et en matériels s'adapteront... :

< Le recnttement systématique sur concours n'est pas forcëment la meilleure manière

d'aboutir à une bonne ad.équation candidat-poste. En elfet, les épreuves prévues par les textes

réglementaires ont un caractère trop général pour véritablement séIectionner les candidats

en fonction des postes de travail à pourtoir et c'est, en fait, par la suite, en cours de carrière,

qu'une bonne orientation et une formation permettent de tirer partie des aptitudes de

chacun.36 >

Le modèle de recrutement tel qu'il est fxé par I'administration centrale correspond-t-il

encore aux objectifs que s 'assigne I'hôpital ? Il existerait un décalage entre la réalité des

postes de travail et le niveau de qualification des personnes recrutées. Ce constat est souvent

émis par les responsables du recrutement dans les entreprises privées, moins par des

dirigeants d'administration. Le recrutement des professions paramédicales dans les hôpitaux

passe par I'obtention du diplôme d'Etat. Ce dernier fait figure en quelque sorte de concours de

recrutement. Une fois embauché dans la fonction publique hospitalière, le salarié connaît un

déroulernent de carriere qui s'accomplit selon un modèle pré-établi basé sur I'ancienneté et la

notation. L'administration gère des grades, des postes, des effectifs et non des personnes.

Mais le salarié est d'une certaine manière rassuré par cette façon de fonctionner:

s C. queyroux, Statut et mobilisation des hommes dans la fonction publique hospitalière, Revue française des

affrires sociales, No4,l99l, p.43.
C. Quqnorx est dirccteur d'hôpital.
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< Ce système a le mértte de la visibitité des liens entreformation, ancienneté, emploi,

rémunération : chacun peut se situer, moduler ses attentes, imaginer un déroulement de

carrière et s'y préparer.3' ,,

Ce système, s'il présente des avantages, ne correspond plus à I'idée que certains

responsables entretiennent sur I'hôpital. Celui-ci doit s'ouwir sur une réalité sociale et

médicale de plus en plus complexe qui implique des réponses plus adaptées. Le secteur

associatif a de ce point de vue devancé I'hôpital en matière de traitement du handicap par

exemple. La prise en charge des patients passe aussi par une forme d'externalisation des

activités :

(( Le recentrage de l'hôpital sur sa fonction médicale et technique, le

raccourcissement de la durée de séjour, le développement de la prise en charge sans

hébergement des malades, conduisent aussi à des transferts de compétences entre

professionnels hospitaliers et professionnels du secteur ambulatoire.3s >

La réorganisation de la structure hospitalière modifie la politique de recrutement.

Celle-ci s'oriente vers le marché interne et externe du travail pour faire face à de nouveaux

besoins. Le marché externe (sorties de I'appareil de formation ou du marché de I'emploi)

fourni traditionnellement des personnes qualifiées pour occuper les postes au sein de

I'hôpital. Concernant le personnel paramédical I'adéquation entre le titre et le poste est

assurée par la formation en école. Mais avec la réorganisation de I'hôpital les modalités de

recrutement ne vont-elles pas changer ? Le marché interne est ainsi sollicité pour répondre

aux nouveau( besoins. En somme, il est recofilmandé de stimuler la mobilité professionnelle

interne à I'hôpital pour encourager le passage d'une fonction à une autre. Cela suppose de la

part de la personne qui accepte cette mobilité un changement culturel. A la manière dont un

ergothérapeute peut devenir un technicien d'insertion au sein d'une structure associative type

AFM, il sera possible pour lui d'envisager une autre hajectoire au sein de I'hôpital avec tout

ce que cela implique comme changements de carière, de rémunération, d'équipe de travail,

etc. Dans cette optique, un changement de qualification implique-t-il un changement de

statut ? Comment I'institution hospitalière garantit-elle une adéquation entre le titre et le

poste, enfie le grade et I'emploi ? Les principes d'avancement sur lesquels repose la carrière

des salariés de I'hôpital ne sont-ils pas remis en cause ? Au nom de I'efftcacité, d'une gestion

plus rigoureuse, la flexibilité est-elle mise à I'ordre du jour ?:

3t F. Acker, G. Denis , De I'a&ninistration du personnel à une gestion économique de I'emploi à I'hôpital, Revue

française des affaires sociales, N"4, l99l,p -27 .
3E F. Acker, G. Denis, Ibi4 p. 32 e133.
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< Au total, I'hôpital public a recours à toutes les mesures de < flexibilité >> concourant

à I'aménagement du travail et de l'emploi. Il peut s'agir d'opérations à visée quantitative

(diminution des effectifs, arrêt de I'embauche, sous-traitance, variation de la durée du

travail...) et/ou d'actions qualitatives (redéploiement et rééquilibrage des qualifications,

mobitité interne, formation, octroi de primes individuelles)'3e>

Le passage d'une conception pyramidale et rigide à une conception plus souple et

flexible de la structure de I'emploi implique une révolution dans les mentalités. Le corps

professionnel risque-t-il de disparaîfie au profit de << I'esprit d'équipe >> autour << d'un projet

d'établissement >> ?

Ltôpitalet la démarche qualité
I'hOpitat est entré dans un processus de changement profond. Si des initiatives
telles que le PMSI et I'accréàitation ont < indiqué le chemin à suivre >>, il ne faut

pu, o-"ttt" la part prise par les hôpitaux eux-mêmes dans le changement. Les

àxigences du paiient n" soot pas étrangères à cette volonté de repenser les services

de soins. Le souci de << mieux servir le client D est une tendance largement

dominante chez les entreprises soumises à la concurrence. En quoi consiste cette

préoccupation ? L'entreprise cherche à maintenir ou à gagner des parts de marché

sur ses concurrents sur un paramètre autre que le prix de son produit. Elle opte pour

une srratégie de diflérenciation qui consiste à mettre en avant la qualité du produit,

son conditionnement, les servicès accompagnant et suivant la vente, les délais de

livraison, etc. Pour mener ce type de stratégies I'entreprise doit déployer des

compétences particulières en termes de créativité, d'adaptabilité, de maîtrise

technologiquJ et de sens cornmercial. L'hôpital n'est-il pas entré dans une

orientation du même g1pe ? Bien évidemment le terme de < stratégie >> n'est pas

repris, mais les objeciifs de I'hôpital rejoignent pour bon nombre ceux de

l'Ëntreprise. La qualité du service rendu au patient est un objectif primordial- Le
pMSI, I'accréditâtion se situent donc dans cette démarche qualité. Dans la revue

Gestions Hospitalières (Féwier 2001) à la rubrique Vie Hospitalière le lecteur

apprend que dl CHU ( a satisfait à la procédure d'accréditation >>, que tel autre

.èntt" hospitalier << s'est engagé à respecter une Charte qualité >>, etc. Les

établissements cherchent de plus en plus à obtenir un label < qualité > moins pour

se différencier des aufies cenfes hospitaliers que pour mieux rassurer le < client. >>

La procédure pour obtenir ce label est identique à celle qui prévaut dans les

enrèprises privées pour I'anribution de la certification ISO 9001 ou ISO 9002 : un

collèie d'experts-visiteurs vient vérifier < la pertinence des initiatives et I'effrcacité

des politiques et procédures menées par les différents établissements dans le

domaine Oè ta quafte > (selon la formule consacrée). Au travers de ces initiatives

une véritable < ôulture d'établissernent D autour d'un ou des projets s'instaure. Les

hôpitaux jouent le jeu sans mesurer toujours toutes les conséquences sur

I'organisation du travail et la structure de I'emploi.

De nouvelles règles du jeu s'imposeraient-elles à I'hôpital? Le schema d'organisation

qui prévaut à I'hôpital est d'abord calqué sur un cloisonnement des services et donc des

3e F. Acker, G. Denis,Ibid, p.38.

269



compétences : la formation initiale assigne au soignant sa place dans I'organisation. D'ailleurs

I'obtention du diplôme d'Etat confère à son détenteur un poste et des responsabilités précises.

Tout cela concourt à structurer les perceptions, à entetenir des prédispositions pour maintenir

en l'état le fonctionnement de l'organisation. Mais I'organisation bureaucratique est en train

d'évoluer sur la base de nouveaux modèles de gestion. C'est donc à l'échelle de

l'établissement hospitalier que les conséquences de ces changements vont se manifester.

5.3. Les ergothéropeutes foce ou dispositif de gestion prévisionnelle

Partant de I'idée que toute position professionnelle est vulnérable, il existe des

professions plus fragiles que d'autres malgré un processus de légitimation. Le cas de la

profession d'ergothérapeute illustre cet état de fait. Si la réglementation a donné des

assurances aux ergothérapeutes dans I'exercice de leur profession, elle ne garantit pas

complètement un cadre strict de compétences. De plus, les multiples possibilités

d'intervention des ergothérapeutes ne contribuent pas à maintenir I'ergothérapie sur des

positions claires. Les nouveaux modèles de gestion du personnel ne vont-ils pas obliger les

ergothérapeutes à se déterminer par rapport à tel ou tel type de domaine d'intervention ? Est-

ce donc 1a politique de I'hôpital qui détermine les besoins en hommes donc en personnel

qualifié qu'il est nécessaire de mobiliser ? Un nouveau marché de I'emploi (administratif) se

constnrit autant sur la base des exigences des soignants et des patients que sur celles de

I' administration elle-même.

Le développement d'une politique de marché de l'emploi inteme
Le développement du marché de I'emploi interne consiste pour un établissement à

s'"ng"g"t-duos un redeploiement des effectifs et des compétences en fonction des
prioritès qu'il s'est fixé. Une première démarche consiste à faire un descriptif
précis des métiers de I'hôpiAl. Ensuite il s'agit d'évaluer les besoins en ( nouveaux

èmplois >. La troisième étape conduit à miser sur la formation continue pour

adapter I'ofte et la demande d'emplois. Il faut rappeler que I'hôpital en raison des

contraintes budgétaires ne recrute plus massivement, il se totrne donc logiquement

vers le marché interne qui renferrre des possibilités importantes de redéploiement
des effectifs.
Evoquons I'hlpothèse d'un établissement hospitalier qui décide de privilégier la

réédûcation-réàdaptation. La demande en personnel soignant en rééducation va

grandir, l'établissernent a alors le choix de recruter sur le marché externe ou sur le

àarché interne. En fait, l'établissement profite de ce projet pour encourager une
partie de son personnel à la mobilité professionnelle en I'invitant à suiwe une

iormation pour satisfaire à la demande d'ergothérapeutes, de kinésitherapeutes,

d'orthophonistes, par oremple. Mais de quel type de formation s'agira-t-il ? Sera-t-

elle en àdéquation avec les compétences qu'exigent les nouvearx postes ? Qui sera

chargé de valider cette formation ? Ne va-t-on pas assister à la naissance de
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nouvelles professions calquées uniquement sur les besoins de l'établissement et
non sur des critères plus généraux ? Un infirmier qui est intéressé par une
formation en ergothérapie aura-t-il le même niveau de compétence qu'un

ergothérapeute fraîchement diplômé à I'issue de trois années d'école ? Ici se
trouvent peut-être réunis les limites d'une politique de marché de I'ernploi interne
parce qu'elle favorise une variété de possibilités d'accès à des postes au risque de
les < déqualifier >>.
Ainsi, cômme pour les entreprises du secteur privé, les établissements hospitaliers
réfléchissent à une nouvelle gestion de I'emploi en lien avec l'évolution des
technologies, des nouvelles pathologies et des priorités budgétaires. Aussi c'est
tout l'édifice des garanties statutaires des professions < établies > qui semble se
fragiliser avec cette politique de marché de I'emploi interne.

Dans la structure hiérarchique d'un service hospitalier la position du cadre

paramédical (anciennement surveillant général) apparaît cofilme essentielle. Il peut en

association avec le chefde service décider de la création de certains postes. Les professions

paramédicales (hors infirmiers) militent pour encourager la nomination de collègues à des

postes de responsables au sein des services. Traditionnellement ce sont les infirmiers qui

occupent ces postes, mais devant les enjeux qui convergent autour de cette fonction les

revendications s'expriment. Localement les rapports d'opposition naissent à cause du manque

<< d'ouverture > de la part des responsables administratifs d'un établissement hospitalier à

accorder des postes à responsabilité à des professions hors infirmiers. La principale

revendication avancée par les autres professions est de dire que les infirmiers n'ont pas

forcément la capacité de diriger des professions qui ne relèvent pas de leur spécialité.

L'UIPARM reprend ces revendications au niveau local et les transmet par voie épistolaire au

ministèr#. La pression exercée par I'UIPARM sur les instances administratives centrales se

traduira-t-elle par des décisions concrètes sur le terrain ? En tout cas, les changements

d'orientation structurelle qu'opèrent bon nombre d'établissements hospitaliers au nom de la

4 Nous rapportons des extraits d'une lettre adressée par les responsables de I'ANFE et de I'UIPARM au ministre

de la Santé à propos des rcsponsables de plateau techniquer :
( (...) L'éqiné- nécessairà au bon fonctionnement de nos structures hospitalières ou de gros centres de

rééducatioi, le dëcloisonnement prôné par la réforme hospitalière, l'absence actuelle de débouchés de carrière

pour notre profession, nous amènent à proposer et soutenir avecfermeté l'idée de la mise en place d'un grade et'd'une 
fonitioi de Coordonateur ou Directeur de plateau technique de même nature et niveau que celui de

I'Infrmier général. (...)- 
L;évolution de nos stnrcturæ de soins, la place et l'importance des plateaux techniques confirment s'il

te fallait cette nécessité. Par ailleurs, notre profession et l'ensemble des rééducateurs et médico-techniques

vivent aujourd'hui de plus en plus nal l'hegémonie des Infirmières génhales.-Enfin, 
it nous semble qu'une concertadon sur l'avenir des hôpitaux ne peut plus sefaire en q,cluant la

part acfivà des rééducateurs àt médico+echniques pour continuer à apporter une qualité de soins et que le

monde infirmier ne peut plus parler et agir en notre nom)ù
Lethe citée par le Bulletin de Liaison, No2, 1994.
rle plateautechnique est un service hospitalier qui regfoupe différentes professions ayant un caractère médico-

technique comme les ergothérapeutes, les kinésithérapeutes, les orthophonistes' ..
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qualité et de I'effrcacité laissent augurer des modifications dans la structure hiérarchique et

décisionnelle.

6. LES ERGOTHERAPEUTES, AGENTS DE LEUR PROPRE PROMOTION ?

Lorsqu'un ergothérapeute est embauché dans un établissement hospitalier où

I'ergothérapie n'est pas en soi une spécialité reconnue, il dépend parfois beaucoup de

I'ergothérapeute lui-même de < faire bouger les choses >. Un ergothérapeute, par sa

détermination, a la capacité de convaincre médecins et responsables administratifs du bien-

fondé de I'ergothérapie comme discipline de rééducation. Donc, la promotion d'une

profession passe parfois par la volonté de quelques-uns d' ( occuper le terrain >>.

6.1. Les ergothéropeutes subissent-ils les directives imposées por I'odministrotion ?

Il est clair que les médecins détiennent une position privilégiée dans le domaine

technique, ce sont erD( en tant que chefs de service par exemple qui impriment << I'orientation

médicale >> d'un établissement de soins, tandis que la direction administrative est engagée

dans une logique comptable qui freine souvent les initiatives des chefs de service. Quel poids

institutionnel ont alors les professions paramédicales, et plus précisément les ergothérapeutes

dans un contexte où les réticences émanent autant de la direction médicale que de la direction

administrative ? Dans un service de rééducation dirigé par un cadre infirmier toute initiative

tendant à promouvoir une catégorie d'agents ne risque-t-elle pas de se confronter à une

opposition de principe ? Le champ administratif ne fige-t-il pas les positions dans un rapport

de luttes stériles ? Que ce soit I'administation hospitaliere ou I'administration (en général) les

obstacles à la promotion d'une profession ne sont-ils pas du même ordre ? L'une et I'autre

participent à la reproduction des rapports de domination et de lutte entre les dominants (agents

qui détiennent la légitimité) et les dominés (agents qui visent à gagner une légitimité).

Le développement d'un service d'ergothérapie dans un centre de
réadaptation fonctionnel le
Nous rapportons des extraits d'un entretien que nous avons eu avec une
ergothérapeute en retraite et qui raconte la manière dont I'ergothérapie a été
progressivement reconnue cornme discipline à part entière dans un établissement
hospitalier dont la vocation est la rééducation:
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< Au début I'ergothérapie était considérée comme une discipline qui devait

( occuper > les patients après une opëration chirurgicale. Progressivement avec

^o 
"oîlègu" 

- l'établissement ne comptait que da*r ergothérapeutes - et en accord

avec les kinésithérapeutes nous proposons de réorganiser le service avec de

nouvea1tx aménagements pour prendre en charge diverses pathologies. En ayant

obtenu I'aval deTa direction de I'hôpital le service de rééducation est réamënagé

et accueille de plus en plus de patients de tous âges. Les chirurgiens nous envoient

systématiquement les patients en rëéducation commençant à s'apercevoir de

i'intérêt des disciplines de la rééducation. De plus, nous devions êvoluer dans

noye métier car Ià médecine traitait des cas de plus en plus < lourds t> comme les

< atteintes neurologiques >, les accidentës de Ia route, Ies traumatisés crâniens...

Progressivement l'àrgothérapie s'occupe aussi de Ia rëadaptation et de la

réinsertion des patients. II faut s'intéresser à la manière dont le patient va vivre à

son domicile, ai quotidien. D'où I'idée d'imaginer une structure utra-hospitalière

qui permet < d'àccompagner > le patient lors de son retour à domicile en lui

propotont des conseils en aménagement d'intérteur, des aides techniques, etc.

Dans cette volonté de changement nous nous sommes souvent heurtés d'abord à la

<r condition > des chirurgiens qui ne voulaient pos se remettre en question et

ensuite à la réticence de l'administration hospitalière. Nous avons réussi

finalement à les faire plus ou moins bouger... Au bout du compte ils sont-aujourd'hui 
une dizaine d'ergothérapeutes à travailler au centre de réadaptation

fonctionnelle. >t

Il y a bien une opposition entre une rationalité instrumentale de I'administration et

ceux qui cherchent à I'aménager. Vis à vis de I'administration quelle attitude faut-il adopter

lorsqu'on est ergothérapeute ? Celle empreinte d'attentisme ? Ou celle inspirée par la

vigilance ? :

( (...) II nous paraît plus intéressant d'attirer I'attention des ergothérapeutes sur

I'institution qui les contient. En ffit celle-ci a un énorme pouvoir sur euJc, même s'ils n'en

sont pas toujours conscients. (...) L'institution veillera aussi à ce que les actions du personnel

ne soient pas en désaccord avec ses règles defonctionnement. Petit à petit se confortera dans

la tête de I'ergothërapeute I'idée de ce qu'il a droit defaire, ou de ce qu'il ne peut pasfaire-

Il évitera petit à petit, sans même y penser, un certain nombre de solutions parce qu'elles sont

non conformes aux règles defonctionnement et aux valeurs implicites de cette institutionat . >>

Les pesanteurs de I'adminisfiation sont telles qu'elles imposent à I'ergotherapeute des

schèmes de perception confonnes à ceux qu'elle attend de lui. Le but pour I'administration

est-il ( d'endormir )) le personnel dont les ergothérapeutes ? Certainement non, car elle

attend des ergothérapeutes et des autres professions une franche collaboration sur des projets

précis qui relèvent de son initiative comme I'accréditation ou le PMSI. Partant d'une

al J.M Destaillats, E. Soritâ, Ia demande d'autonomie sociale, Expériences en ergothérapie, Sauramps Médical,

1999,Nos,p.189.
f.M. bestaiilats est praticien hospitalier psychiate et médecin rééducateur. E. Sorita est ergothérapeute.
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recommandation nationale (à I'exemple du dossier du patient recommandé par I'ANAES) les

ergothérapeutes y verraient plutôt une occasion pour affrmer la spécificité de leur discipline.

Le dossier du patient en ergothérapie
(à partir de I'article publié par C . Orvoine dans Expériences en ergothérapie,

Sauramps médical, No 7, 2001, p.2l etp.24). C. Orvoine est ergothérapeute.

Le dosiier du patient est un document de référence professionnelle qui vient

s'ajouter aux àutres outils proposés par I'administration dans le cadre du

progranrme d' accréditation.
< Ce dossier ne peut être sans appropriation, sans régulation aux ffirentes

formes d'æercici de I'ergothérapie, sans créativitë. Il ne pant vivre que dans une
-dynamique 

de changement. Le cadre proposé est souple et adaptable pour
j"r^"ti" à chaque àrgothérapeute et à chaque équipe une personnalisation selon
-les 

besoins. Ce àossier du patient en ergothérapie mérite d'être exploré' Il contient

certaines recommandations*, mais il s'appuie sar une certaine vision de la

personne, sur une dëmarche éthique, sur une conception ouverte de nos actes et

sur une néthodologie rtgoureuse. t>
L'auteur semble attribuer une note favorable à cette initiative de I'administration,

celle-ci pouvant concourir à la promotion de la profession à condition que les

ergothérapeutes se << I'approprient > :
o1...1 L"- dottier du pàtient en ergothérapie n'est pas un docament dépositaire de

,"""it"t applicablesielles quelles. C'est plutôt un médiateur, notion bien connue

des ergothZrapeutes, pour questionner et s'approprter ses pratiques, aftn de mianx

se positionner dans le contexte actuel de santé.

Tiut changement incorpore de la créativité. Si le cadre proposé devient un support

à I'analyse, aux discussions, au changement, il devient aussi support aux

propositions et à la concertation. C'est ainsi qu'un document labellisé et référencé
'peut 

devenir un levier vers plus de communication et de compréhension- II ne

devient parlant que si chacun peut y trouver sa marque. Une des conditions

d'utilisation est Ia transgression à partir du document initial. Dire cela n'est pas

un appel à Ia subversion, mais plutôt un encouragement à I'imagination et à

I'expérimennfion. Aufinal, c',est une voie possible vers plus d'autonomie. >

L'auteur précise en q-uelque sorte la < conduite à tenir >) pour utiliser au mieux le

<< dossier du patient >, soulignant au passage les enjeux professionnels de cet outil.

Ce qui apparaît comme une contrainte supplémentaire dans la pratiqle

professionnéfle au quotidien (mais acceptée) peut être un moyen pour se distinguer

àes autres professions. Ce qui était de I'ordre de la < soumission )) passe au stade

de < I'affirmation >. Les ergothérapeutes passeraient de la position de dominé à la

position de dominant.
tl-a définition de I'AI'IAES du dossier du patient est la suivante :
<< Document rassemblant les informations et données utiles concernant le patient afin

d'élaborer, de planifier et d'évaluer la démarche des soins. C'est un outil de réflexion, de

synthèse, de traçabilité des soins permettant le suivi des patients' >

La relation entre les ergothérapeutes et I'administration serait-elle donc plus

complexe qu'il n'y paraît ? D'ailleurs la complexité est une notion avec laquelle les

ergothérapeutes semblent très bien s'accommoder :

( (...) L'ergothérapie est une science basée sur un travail, à partir du tlou, de

I'imprévisible, du complexe. Le travail de I'ergothérapeute consiste à faire émerger des
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dimensions cachées qui sont souvent centrées sur les dynamiques personnelles du patient et

de sa famille. Il lui faut alors les intégrer dans la réflexion qu'elle peut avoir sur la

constntction du projet etfaire partager au reste de l'équipe thérapeutique des prtorités qui ne

sont pas habituellement eelle des équipes-42 >

Dans le milieu du travail I'ergothérapeute fait-il montre d'une capacité à s'adapter, à

innover plus que les autres professions ? L'administration tient-elle compte de cette

dimension de I'ergothérapie potr mieux ajuster les postes d'ergothérapeutes avec les besoins

en soin des patients ? Bon nombre de discours d'ergothérapeutes soulignent la position de

dominé de I'ergothérapeute tant en rapport avec I'instance administrative centrale qu'avec

I' instance administrative locale telle un établissement hospitalier'

Sur la base des conditions < objectives >> de I'exercice de la profession, un

ergothérapeute embauché dans un service de rééducation fonctionnelle ne peut exercer que

dans le domaine de la rééducation mais à mesure qu'il montre ou démontre auprès des

collègues, du patient et de I'administration que son champ de compétences n'est pas limité, sa

position dans I'institution n'aura-t-elle pas tendance à évoluer ? Cette question n'est pas

limitée à la seule profession d'ergotherapeute. Mais quel est I'intérêt pour un ergothérapeute à

dévoiler ses capacités professionnelles ? Toute profession est soumise à ce type de

confrontation qui est assimilable à une lutte d'interêts :

< euand nous disons que les pratiques des agents sont commandées par les intérêts à

la fois génériques et spécifiques, il convient de ne pas prendre la notion d'intérêt dans un

sens restrictif. L'intérêt matériel n'est pas seul capable de mettre les agents en tnouvement et

de les faire entrer en lutte.ai >>

Cette évocation de I'intérêt renvoie aux conditions dans lesquelles les ergothérapeutes

sont impliqués dans le champ professionnel. Les ergothérapeutes ne sont pas mus par I'intérêt

matériela mais par la volonté de participer au << jeu >> :

< Les agents peuvent vouloir renverser les rapports deforce dans le champ, mais, par

la même, ils accordent de la reconnaissance aux enjeux, ils ne sont pas indiféren*- Vouloir

faire Ia révolution dans un champ, c'est accorder l'essentiel de ce qui est tacitement exigé par

o2 J. M. Destaillats, B. Pelegris, La place institutionnelle de I'ergothérapie, Expériences en ergothérapie,

Sanramps médical, No5, 1999, P.162.
B. Pelegris est ergothérèPeute.
a3 A. Accardo, Initiation à la sociologie, Bordeaux, Le Mascaret 1991,p,76'
s Nous enûendons par intér,êt matériel, exclusivement les rérlrnérations.
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ce champ, à savoir que ce qui s y joue est assez important pour qu'on ait envie d'y faire la

réttolution.as >

Dans le champ des professions paramédicales les enjeux ne sont pas ceux qui

concernent les rémunérations même si cet aspect n'est pas à négliger. D'ailleurs notre enquête

révèle que la rémunération ne représente pas un motif d'insatisfactiontr. Mais ce sont plutôt

les conditions d'exercice de la profession (les moyens matériels et humains mis à disposition)

qui suscitent des réactions car elles sont un révélateur des enjeux au sein d'un champ. Là où

ânergent des besoins, des moyens sont mobilisables ; la difficulté pour les ergothérapeutes est

de montrer que des besoins en ergothérapie existent, ils exigent donc des réponses matérielles

et des effectifs supplémentaires. Le fonctionnement d'un service au sein d'un hôpital ne

depend pas seulement du dynamisme de son chef de service mais de I'engagement de toute

une équipe. Au sein de cette équipe il y a des professions qui détiennent des positions plus

importantes que d'autres et qui ont donc plus conscience des enjeux que d'autresoT. Si

I'ergothérapie est en position d'infériorité à I'intérieur de I'hôpital n'a-t-elle pas une

possibilité de s'afhrmer à I'extérieur de celui-ci ? Les enjeux ne sont-ils pas pour partie en

train de se deplacer à I'extérieur de I'hôpital ?

6.2.Lo promotion de I'ergothéropie posse-t-elle por le secteur ossociotif ?

Les prises de position des ergothérapeutes dans notre enquête, à travers leurs

réponses, rappellent que la place de I'ergotherapie est encore à trouver:

< L'ergothérapie est située à l'intérieur de I'hôpital et s'intéresse à l'extérieur de

I'hôpital. (...) Etle doit être capable d'aller dans l'un et l'autre des deux mondes et de

ramener à I'intërieur des équipes des éléments de l'ëcosystème du patient afin qu'il soit

reconnu, respecté et intégré dans les objectifs de soin et il doit permettre de traduire auprè:s

du patient la pertinence d'actes extrêmement techniques (kinësithérapie, orthophonie,

nédecine) dont le patient ne perçoit pas l'intérêt defaçon â,idente.aE >

o5 P. Bourdieu, Raisons pratiques, Paris, Seuil, 1994,9. 152.
6 li.lo/rdes ergothéraieutei interrogés sont satisfaits (29.9yù ou assez satisfaits (43.2o/o) de leur rÉmunération.

Tandis qç1e 26.9% des ergothérapeutes témoigpent d'une insatisfaction vis à vis de leur revenu du travail. Par

aillenrs,ies ergothérapeutés qui ont mentionné la faible rémunération cornme ( aspects les moins intéressants de

la profession i1qu".ûon 33) ne dépassent pas la dizaine. Sans doute sont-ils préoccupés par d'auhes aspects de

ler.u profession.
a? C'est d'ailleurs un rôle qui revient à I'Al.lFE et à I'UIPARM de sensibiliser les ergothérapeutes adhérents et

les autres à la réalité des enjeux de telle sorte que la concurrence se joue non pas à armes égales (ceci est une

illusion) mais dans des conditions où le dominant n'est pas en position de gagner < à tous les coups )).
4 J. M. Destaillats, B. Pelegris, opus cit., p.164.
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La richesse de I'ergothérapie est de se situer entre le médical (l'intérizur) et le social

(l'extérieur). Mais cette position n'est-elle pas considérée par certains comme une faiblesse

parce qu'elle est justement située entre ces deux mondes ? Quant au secteur associatif celui-

ci a largement sollicité les ergothérapeutes pour faire face à des demandes de prise en charge

de plus en plus nombreuses et diversifiées hors de l'institution hospitalière :

< Les dilférents semices d'insertion sociale et de conseils autour du handicap moteur

tels que les ESVAD de I'APF,les SMI de I'AFM, les CICAT*, tout comme le GIHP** l'ont

bien compris et ont augmenté le nombre de postes d'ergothérapeutes pour compléter les

dispositifs existants et apporter des réponses plus adaptées à celles qui étaient déià en place-

On obsertte le même phënomène dans la mise en place des services de suite institutionnels qui

aident à faire la transition entre l'institution et le retour vers la réalité quotidienne

ordinaire.ae >
* Cenhe d'information et de conseil en aides techniques

** Groupernent pour I'insertion des personnes handicapées physiques

Le < salut > de I'ergothérapie viendrait-il uniquement des structures associatives ? En

effet les structures associatives telles que I'APF ou I'AFM oftent des champs d'intervention

très larges, proches des souhaits des ergothérapeutes. Toutefois, I'embauche d'un

ergothérapeute dans une association dépend des priorités que celle-ci s'est fixée. Si les

responsables d'une antenne APF par exemple, dans tel département, décident plutôt de

privilégier le soutien psychologique arD( personnes handicapées, I'embauche de psychologues

dans les équipes ESVAD est prioritaire sur le recrutement d'ergotherapeutes. I1 est toutefois

possible de faire appel occasionnellement à un ergothérapeute sur des questions

d'aménagement intérieur ou extérieur du domicile, etc. Les ESVAD cornme les SRAI ne sont

pasi composées invariablement des mêmes professionnels, il s'agit aussi de tenir compte des

demandes formulées par les patients. A ce niveau, le responsable coordonnateur de chaque

"q,tip" 
détient un rôle imPortant :

< Le responsable coordonnateur ESVAD :

- coordonnel'équipe et les rëunions

- (...)

- est à l'écoute des besoins des usagers et répercute, si elle en est saisie, les

demandes à I'équipe pour éyaluation et réponse, ou oriente vers des relais

qtértanrs après échange avec l'équipe et le secrétariat.so >

4 J.M. Destaillats, E. Soritq opus cit, p.l9l.
$ Document inteme à I'APF, Délégation du Bas-Rhin, 2@0.
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Le coordonnateur (qui d'ailleurs est susceptible d'être un ergothérapeute) doit

posséder une bonne connaissance des disciplines du secteur médico-social pour orienter les

demandes des personnes handicapées vers le ou les professionnels compétents. De plus,

l'équipe permanente est consultée régulièrement par le coordonnateur pour évaluer les

besoins. Cette prise en charge du patient prend un caractère moins formel et moins

bureaucratique que dans une institution hospitalièresl. Mais cela ne veut pas dire pour autant

que les ergothérapeutes y soient plus reconnus. L'ergothérapeute sera sollicité lorsque le

coordonnateur et le responsable de I'association estimeront nécessaire son intervention et

donc sa participation dans l'équipe. Mais la présence d'un ergothérapeute n'est pas

systématique, elle dépend selon nous de deux facteurs :

- de la bonne connaissance de cette profession par les autres professionnels

et par les patients (du public donc)

- de la capacité des ergothérapeutes eux-mêmes à faire connaître leur

discipline.

De par la souplesse de son fonctionnement et son ouverture sur << I'extérieur >> le

secteur associatif paraît plus enclin à attirer les ergothérapeutes. Mais si les associations

s'approchent d'un mode de régulation trop bureaucratique les initiatives et les possibilités de

recrutement sont freinées.

L'administration impose par définition des réformes dont elle ne mesure pas toujours

toutes les conséquences. Elle raisonne dans une logique moyens-fins mais elle oublie que le

système fonctionne grâce à un personnel qui est constamm"nt Jttge de s'adapter. Les

professions qui sont amenées à appliquer de nouvelles dispositions réglementaires semblent

souvent les subir plutôt que de les accompagner. Les réformes sont donc I'occasion de

reconsidérer le fonctionnement de I'hôpitat avec à la clé des modifications possibles dans le

rapport entre les professions. Ne risquent-elles pas d'exacerber une conct[Tence entre les

professions déjà ( installees >> et les professions qui veulent se < faire une place > ? Les prises

de position des ergothérapeutes sont significatives de l'état d'un rapport de forces qui persiste

dans I'hôpital. Il n'est pas tout de garantir un statut sous couvert du diplôme et des

qualifications qui y sont attachées, le choix pour I'administration d'engager des réformes des

études paramédicales et médicales, I'obligation pour les établissements de soins de se lancer

5r L'APF ne reprend pas ta grille AGGIR pour évaluer le degré de dépendance des personnes handicapées. La
prise en chaige de ces personnes possède donc un aspect moins formel. L'APF insiste sur

< I'accompagnem€nt )), sur ( I'aide humaine > a apporté aux personnes handica$es.
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dans une démarche qualité ne sont pas sans conséquences sur les stafuts des professions. Le

mouvement de réformes et de changements qui concerne le système de soins, et qui se réalise

certes sur plusieurs années, laisse entrevoir une évolution des pratiques thérapeutiques des

professionnels et donc une modification des places que ces mêmes professionnels occupent

dans le champ des professions.
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CHAPITRE III

L'ERGOTHERAP]E SOUS L' INFLUENCE DES CONTRAINTES ECONOMIQUES

La manière dont est régulée administrativement une profession telle que I'ergothérapie

est révélatrice des contraintes économiques qui pèsent sur elle. En effet, il ne faut pas omettre

que I'avenir de I'ergothérapie est en partie liée aux décisions administratives et que celles-ci

dépendent de près ou de loin de I'environnement économique. Les réformes administratives

ont des implications en matière économique que leurs initiateurs n'ignorent pas- La tendance

actuelle est à la surveillance des dépenses et au frein au < gaspillage. > L'équilibre des

finances publiques s'applique à toutes les instances administratives, il faut veiller à ne pas

( creuser > les déficits :

< La logique des moyens va donc céder la place à la logique des résultats. Les

méthodes de < management par objectifs > deviendront une pratique courante pour gérer les

sentices de l'Etat, cornme elles le sont devenues dans le privé depuis de nombreuses

années.t >>

La performance, le résultat s'introduisent dans I'administration de la santé avec des

conséquences diverses. Si la mise en route des réformes et les changements au sein de

I'administration hospitalière ont pour origine principalement des raisons économiques,

comptables, il ne faut pas ignorer leurs conséquences humaines tant du côté du soigné que du
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côté du soignant. Les performances des hôpitaux se mesurent'elles de plus en plus à l'aune

des résultats comptables ?

I. LA PRISE EN COMPTE DU FACTEUR ECONOMIQUE

Les prises de position des ergothérapeutes ne se comprennent souvent qu'à la manière

dont ils apprécient les enjeux économiques qui entourent leur profession. De même que les

prises de position de I'administration sont à examiner au regard des réalités économiques:

< L'empreinte et I'emprise du champ sont inscrites dans les dispositions des agents.2 >

Les résultats de I'enquête que nous avons menée auprès des ergothérapeutes révèlent

qu'il est difficile pour erur d'ignorer I'aspect économique.

l.l. Lo perception des controintes économiques por les ergothéropeutes

Lorsque des ergothérapeutes évoquent par exemple le < manque de moyens3 ,, ils ne

font que de souligner clairement les déficits qui grèvent les finances publiques empêchant la

création de nouveaux postes. Le regard que les ergothérapeutes interrogés portent sur I'avenir

de la profession découle d'un capital d'informations et de connaissances qu'ils possèdent au

fur et à mesure de leur immersion dans le champ des professions paramédicales. Ce champ

n'échappe pas, à I'image d'autres champs, à des contraintes économiques. Les

ergotherapeutes nous le rappellent dans leur réponse à la question 344 :

< Comme une profession nécessaire mais qui est un plus, en cas de restriction

budgétaire il y aura des dfficultés de maintien de poste, à moins que le vieillissement de la

population ouwent des postes dans le maintien à domicile. >

(Femme, 33 ans, I3 ans d'ancienneté)

< L'ergothérapie devrait prendre de I'ampleur dans le cadre de la politique de

maintien et de retour à domicile. Les gens veulent pouvoir rester chez eux, ils guérissent

mieux dans leur environnement propre et cela coûterait moins cher à la SécurtÉ sociale- >>

(Femme, 32 ans,8 ans d'ancienneté)

2 p. Bourdieu, Le champ économique, Actes de la recherche en sciences sociales , No I19, 1999' p.48.
3 En réponse à la question 33 qui concerne < les aspects les moins intéressants de la profession.>
a Rappel : question 34 qui porte svt t<...|'avenir de l'ergothhapie.>
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< II faudrait que I'ergothérapie se développe en libéral car cela devient dfficile de

trouver des postes en centres ou dans les hôpitaw (pour les ieunes diplômés)- >

(Femme, 27 ans, 5 ans d'ancienneté)

< Dfficile ; du fait du faible nombre d'ergothérapeutes, de la concunence d'autres

paramédicaux, des dfficuttés ëconomiques actuelles qui tendent à diminuer le nombre

d'embauches et nuisent à la mise en place d'une cotation d'actes permettant un exercice

libéral, seul garant d'un maillage cotect du territoire. >

(Femme, 33 ans,9 ans d'ancienneté)

< L'avenir de l'ergothérapie est incertain en milieu hospitalier car les moyens et les

budgets sont de plus en plus limités d'où la nécessité de justifier et d'argumenter nos prises

en charge. >

(Femme, 40 ans, 19 ans d'ancienneté)

Ces quelques tânoignages s'inscrivent dans un plus vaste discours qui tient compte de

la dimension économique des différents aspects associés à une profession. Ces

ergothérapeutes admettent que les restrictions budgétaires sont telles que la profession ne peut

pas prendre son véritable essor. La faute est attribuée ( atur diffrcultés économiques > que

subit le pays et qui empêchent un véritable arbitrage budgétaire en matière de politique de

santé en faveur des ergothérapeutes puisque I'ergothérapie est considérée comme un <plus >>

en I'occurrence comme un ( luxe >>. Les ergothérapeutes perçoivent ici les limites de

I'expansion de leur discipline à cause de contraintes économiquess, que la profession soit

peu connue n'arrange guère la situation :

s Il ne faut pas omette que les médias entretiennent largement cette idée que les comptes de la Sécurité sociale

sont cbroniquement dégradés :
o ... Lo nedias ont tëgitimé, par la force des choses, l'ophation qui consiste à iuger l'institution sur

des critères comptables, voire,éomme-on le fait pour une entreprise prtvée, sur ses < résultats >- Les termes de

r déficit > ou dà << îou > Ie rappellent : il est largement admis que l'on puisse penser la Séctité sociale sur le

^odèt" d'une entreprise ou d\ti ménage. > (J. Duval, Une réforme symbolique de la Sécurité sociale, Actes de

le recherche en sciences sociales, No 143, 2002,p.54)
L'opinion publique est habituée à être abreuvée par un même type de discours sru les déficits des comptes de la

Sécurité ro"i"fu,lorqu'au point d'accepter de se << sacrifier > ? Le quotidien le Figaro titait en première page du

22.1O.OZ: < Lei Françaii prêts à des sacrifices pour sauver leur systèrne de santé. > Ce titre fait suite aux

résultats d'un sondage mené par I'institut lpsos pour le Figaro et France télévision.
Dans ce climat toutes les réformes du systàne de santé ne sont-elles pas permises, même les plus impopulaires ?
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Manque de connaissance sur la profession

d'ergothérapeute de la part de I'administration

I
I+

Arbitrages budgétaires en leur défaveur
I
I
I+

Frein au développement de la profession

Dans une certaine mesure, les ergothérapeutes ont incorporé ce schéma qui fait

référence à l'état des rapports de force dans I'espace profeSsionnel dans lequel ils évoluent.

Cet espace est bien celui où s'affrontent les professions entre elles pour obtenir les

< meilleures places > avec comme arbitre une administration qui prend des décisions en

grande partie en fonction des ressources disponibles. En somme, le champ économique est

composé d'agents qui entretiennent des relations de telle sorte qu'elles déterminent les prises

de position de chacun d'eux. Celles de l'administration sont particulièrement significatives

d'une certaine logique de fonctionnement du champ.

1.2. Des informotions économiques lorgement diffusées et propogées

La maîtrise comptable des réformes dans le monde médical oblige I'administration à

s'infonner régulièrement de l'évolution de la situation économique globale. Prenons le cas de

la DREES ( Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques), organe

qui dépend du ministère de I'Emploi et de la Solidarité et qui publie régulierement dans des

ouvrages des statistiques sur la situation sanitaire de la France. Dans un numéro paru au

courant de l'année 2000 la DREES évoque dans un article6 < l'évolution conjoncturelle des

dépenses d'assurance maladie du régime général >. Utilisant un indicateur synthétique mis au

point par la CNAM, I'article montre combien les prestations qui couwent le risque maladie

augmentent régulièrement depuis janvier 1997. Par ailleurs, dans le même article, il est

mentionné d'autres chiffres, notamment sur la progression puis la stabilisation de la

consommation de santé dans le PIB (Produit intérieur brut) :
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1990 r995 r999

Part dans le PIB (en %) :

-de la consommation d,

soins et de biens médicaux

7.8 8.6 8.5

-de la consommation

médicale totale

7.9 8.8 8.7

Tableau I : Evolution de quelques grands agrégats concernant la consommation de santé

Source: DREES

La part de la consommation médicale dans le PIB augmente entre 1990 et 1995. Fuis

celle-ci tend à se stabiliser à partir de 1995. Ces quelques résultats se rangent à côté d'autres

données qui traduisent la même tendance. Dans un article paru en 2001 deux économistes de

la DREES font une comparaison internationale des dépenses de santé depuis 1970:

< L'augmentation des dépenses de santé pose, à long terme, la question de leur

soutenabilité par le Jïnancement public. (...) L'étude de la répartition de la croissance du

volume total des dépenses entre dépenses hospitalières, médecine de ville et médicaments,

confirme les tendances observëes au niveau global. Elle montre également la part croissante

des dépenses de pharmacie dans I'ensemble des pays.1 >

Par ailleurs les auteurs précisent que ces comparaisons internationales confirment le

poids grandissant des dépenses de santé dans le PIB de chacun des pays (Allemagne,

Espagne, Etats-Unis, France, Italie, Pays-Bas, Royaume-Uni).

La caution scientifique
D'autres mvatrx sur les questions relatives à l'économie de la santé abondent dans

le même sens, en y ajoutant une caution plus mathématique que comptable. En

effet, les économistes de la DREES, en raisonnant par hypothèses arrivent à

construire des modèles mathématiques en y incorporant différents paramètres, dont

celui de la démographie :
< Les dêpenses de santê augmentent avec la population et dépendent de sa

structure d'âge. Pour mesurer les effets des variables démographiques, il est
possible de décomposer I'indice d'ëvolution des dépenses en fonction de-l'évolution 

de la dépense moyenne à population et structure d'âge données, de

l'htolution de la population et de celle des structures d'ôge. > (C. Bac et G.
Comilleau, Drees, N"1, 2001, P.83).
En fait les auteurs essayent de construire un indice capable de rendre compte de

I'effet du vieillissement sur les dépenses totales de santé. D'autre part, d'autres
spécialistes vont dans le même sens en élaborant un modèle macroéconomique en

rapport avec les déPenses de santé:

7 C. Bac, G. Cornilleau" Comparaison internationale des dépenses de santé, Drees, l'{"1, 20fJ1,p.79.
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<c On a donc cherché à construire un modèle macroéconomique d'équilibre
génëral pour analyser I'incidence des politiques de santé sur l'économie, Ie taux
d'épargne macroéconomique et l'état de santé gënéral de Ia populafion >. ( N.
Couderc, V. Touzé, B. Ventelon, Politiques de santé dans un modèle
macroéconomique : un exercice de simulation, Drees, N'1,2001' p.34).
Ici, les auteurs multiplient les hypothèses pour s'interroger sur la politique de
<< contingentement des dépenses > qui semblerait une réponse à la hausse de la
consommation médicale. L'idée est de rapprocher un modèle théorique, sur la base
de la simulation, avec le << réel >. Mais les auteurs conviennent qu'il est difficile
d'introduire dans le modèle des < paramètres psychologiques D, par définition non
modélisables.

Nombreuses sont les études donc qui cherchent à décrire et à expliquer l'évolution des

dépenses de santé. Elles concourent au débat actuel sur la façon dont il faut dépenser

autrement. Les instances officielles @REES, INSEE, CNAM, etc.) d'où émane I'information

économique participent à la construction des représentations des agents. Ces informations à

caractère macroéconomique sernblent confirmer ce que beaucoup d'ergothérapeutes observent

autour d'eux, dans les institutions : le < vieillissement > de la population, les << besoins >> de

soins qui augmentent, etc. Ces évolutions plaident pour une redéfinition des moyens

attribués8 :

< L'ergothérapie aurait un grand avenir si les budgets étaient débloqués. Il y a

beaucoup de besoins mais peu de moyens. >

(Femme,25 ans, 3 ans d'ancienneté)

< L'ergothérapie a de l'avenir si les pouvoirs publics, I'administration, le ministère de

la Santé, les mëdecins, ...voulaient se donner ausst la peine d'amëIiorer la vie quotidienne, le

confort, I'autonomie et I'indépendance des personnes handicapées en général. Ilfaut une

volonté politique et... un budget !>>

(Femme,36 ans, 14 ans d'ancienneté)

Les termes économiques entrent dans le discours des ergothérapeutes. La rénlité

économique est partout présente jusque dans le quotidien des pratiques thérapeutiques. Des

restrictions budgétaires ici, un poste supprimé là, tout cela au nom d'une certaine rationalité

économique ?

t Réponses à la question 34.
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2. LA RATIONALITE ECONOMIQUE AU SERVICE DE L'ACTE THERAPEUTIQUE ?

L'avenir de I'ergothérapie est suspendu aux décisions des responsables politiques et

administratifs qui elles-mêmes dépendent beaucoup des conclusions des spécialistes en

économie de la santé. Dans les entreprises privées il est d'usage de faire appel à des experts

pour souligner les éventuels dysfonctionnements et repérer les surcoûts toujours nuisibles à la

rentabilité. L'administration se range aussi dans de telles opérations-vérité.

2.1.Lo moîtrise des dépenses comme discours de référence

Pour les besoins d'expertise I'administration compte souvent sur ses propres agents.

Les responsables administratifs impliqués dans le système de santé apportent aussi leur

contribution dans le débat en insistant sur les aspects économiques :

< Le soin est un produit d'une cherté croissante et dont les coûts de production sont

peu ou mal connus. Aussi, la régulation économiqite de I'hôpital se iustifie-t-elle pour des

raisons d'ordre autant macroéconomique que microéconomique-e >

La position de responsable d'hôpital de I'auteur donne encore une autre résonance à

son discours dans la mesure où < il sait de quoi il parle >. A la fois acteur et observateur du

système il n'ignore pas que le salut de I'institution hospitalière française passe par une

<< maîtrise médicalisée quantitative et qualitative des coûts >>. Sa démonstration rejoint donc

celles exposées par d'autres auteurs, spécialistes de la question. Elle s'appuie str un constat

bien étabti : un risque de dérive des dépenses de santé en raison de la progression de la

demande de soins liée à une offre de soins qui continue aussi à croîhe. D'où la nécessité de

réformer I'hôpital dans le sens de la < modernisation des outils de gestion >>, de la < recherche

de la rationalité > :

< La régulation économique du secteur hospitalier ne peut se satisfaire des seuls

crttères qualitatifs. EIle sefonde également sur la recherche de la rattonalitë, non seulement

du système hospitalier mais également du système de santé dans sa globalité.to >

La rationalité est trn concept qui alimente les discours sur la gestion de I'hôpital et du

système de santé en général. Une des traductions de ce concept de rationalité dans la réalité du

e B. Bonnici, L'hôpital, enjeux politiques et réalités économiques, La documentation française, Paris, 1993,

p.107.
b. nootti"i est directeur du centre hospitalier d'Aix-en-Provence. A ce tiEe il apporte sa contribution au débat où

I'approche économique est dominanûe'
'o tbi4 p.t69.
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système de santé est le contrôle des coûts d'hospitalisation, une meilleure allocation des

ressources. Les organismes de protection sociale proposent des expériences d'hospitalisation à

domicile moins coûteuses qu'une hospitalisation classique, ils encouragent la constitution de

réseaux de soins et de maintien à domicile, ils limitent le nombre de lits d'hôpitaux, etc. De

plus, ils apportent aux médecins généralistes des recommandations de < bonne pratique >,

toujours dans un souci d'économies, en instaurant le carnet médical, par exemple, qui

comporte des incitations partielles pour le médecin à modérer ses prescriptionslr. Donc le

système de santé tel qu'il fonctionne en France donne la possibilité aux pouvoirs publics

d'imposer des restrictions nécessaires et plus particulièrement dans I'accès aux professions de

santé :

< Les professions de santé ont de plus en plus tendance à multiplier les actes

techniques pour stabiliser et augmenter leurs revenus et pour développer une renommée qui

est souvent directement proportionnelle au degré de sophistication de la médecine qu'ils

pratiquent. (...)

Les réglementations d'accès à ces professions et awc diférentes spécialités permettent

donc une certaine maîtrise des dépenses de santé selon le principe que moins il y a de

médecins, moins il y a de consultations à rembourser, d'analyses à demander, d'arrêts de

travail prescrits ...t 2 >>

Les pouvoirs publics agissent sur les conditions de I'offre de soins à défaut de peser

sur la demandel3. Mais ce ne sont pas seulement les médecins qui sont concernés mais tout le

corps médical et paramédical. Les pouvoirs publics n'ont-ils pas intérêt à limiter le nombre

d'admis au concours du diplôme d'Etat en ergothérapie chaque année uniquement par souci

de limiter des actes en ergothérapie que les médecins seraient amenés à prescrire ? Est-il

rr Le dispositif du carnet médical a été instauré par A. Juppé (Premier ministre) en 1995. Le camet médical
devait servir à fidéliser la clientèle et éviter le << nomadisme médical >>. D'auhes initiatives émanant du
gouvernement de L. Jospin en féwier 1999 vont dans le même sens, elles visent à convaincre les praticiens par
une lette qui leur est adressée de respecter les nouvelles dispositions réglementaires pour limiter les dépenses.
Les derniàes recommandations (iuin 2002) en matière de prescriptions médicales émanent du directeur de la
CNAM, J.M. Spaeth, qui demande aux médecins généralistes de moins prescrire des antibiotiques et plus de
médicaments génériques en compensation de l'augmentation de la consultation à 20 €. Ces recommandations se
font généraleruent sur la base de convention donc de discussion entre les partenaires concernés mais elles
peuvent aussi prendrc un caractère contraignant si la convention est dénoncée.
12 A. Beresnialç G. Duru, Economie de la santé, Masson" Paris, 1997, p. 85.
13 Les spécialistes en économie de la santé s'interrogent aussi sur la manière dont il faut freiner la dernande de
soins. Comment responsabiliser les patients dens le domaine de la santé ?

< Lorsque Ia maladie survient, l'individu pant choisir plusieurs stratégies : auto-médication, attente,
recours au système de santé. Il a été démontré (énde de la Rand, enquête santé) qu'un individu possédant une
couvùure complète optera plus facilement pour la dernière option.>
S. Chambaretaud, L. Hartmann, Contrats incitatifs et asymétrie d'information : le financement des biens et
services médicaux, Les cahiers du Gratice, Credes, Nol5, 1999, p.108.
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envisageable de la part de I'administration de la santé d'aller jusqu'à demander aux directeurs

d'hôpitaux de restreindre les dépenses de personnel?

< La décélération de leurs dépenses à laquelle les hôpitaux ont ëté contraints est

naturellement douloureuse : les réserves des établissements s'amenuisent, voire sont réduites

à néant. Des taux directeurs inférieurs au départ à l'évolution de la masse salariale ont

précipité d'indispensables mesures d'économie, de rationalisation, de productivité,

notamment dans les serttices logistiques. Les hôpitaux ont dû puiser dans leurs réserves,

padois, mais pas toujours, confortables. Les mesures touchant le personnel sont bien

entendues les plus douloureusement perçaes.to t>

La logique comptable s'est-elle substituée à la volonté de soigner ? Doit-on sacrifier le

personnel donc l'encadrement au nom de la rigueur budgétaire ? Le débat est largement

ouvert depuis des années et touche d'ailleurs toutes les activités du service public ( y compris

les entreprises publiques). Les études se multiplient pour démonfer le caractère pertinent des

prograrnmes d'économies des dépenses tout en assurant un service de soins de qualité. Les

responsables des différentes caisses apportent également letr contribution au débat. Ils

interviennent dans le débat pour justifier la maîtrise des dépenses mais pas à < n'importe quel

prix D :

< La Maîtrise médicalisée de l'bolution des dépenses (MMEDS) a été immédiatement

présentée comme une *oisième voie française au problème de la maîtrise des dépenses.

Alternative aux hausses des cotisations et atn diminutions des remboursements, elle prétend

rëguler le système de santé par une action sur Ia qualité et l'opportunité des soins

prescrtB.ts >

La présentation d'un modèle de maîtrise des dépenses a I'avantage de rassurer à cause

de son caractère scientifique. Il tient compte d'un cerùain nombre de paramètres afin de mieux

envisager I'avenir. L'expert, qui est à I'origine de l'élaboration de ces modèles, se présente

comme celui par qui la solution est possible. Mais I'administration, justement conseillée par

les différents rapports d'experts, s'oriente-t-elle vers des solutions << clés en main >>, << prêtes à

I'emploi > ?

la P. Gauthier, Peut-on sauver les petits hôpiaux ?, Revue française des affaires sociales, No4, l99l,p. 68.
P. Gauthier est chef de service et adjoint au directeur des hôpitaux du ministère des Affaires sociales et de
I'Intégration.
ls V. Ravoux, La maîtrise médicalisée de l'évolution des dépenses de santé. Contribution à I'analyse d'un
concept, Droit social, Juin 1994, p.578.
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2.2. Lo modélisotion des dispositifs odministrotifs de rotionolisotion des dépenses de

sonté

Avoir pour objectif une amélioration de la qualité des soins tout en luttant conhe les

< gaspillages )) représente un enjeu de taille. Les professionnels de la santé ont bien

conscience que I'administration va dans ce sens. Adhèrent-ils complètement à cette

orientation ? Un document publié par la CNAM en juin 1993 expose bien les objectifs visés :

< Si l'on considère que I'assurance maladie doit continuer à se référer au principe de

solidartÉ qui a présidé à sa création, elle doit réformer ses modes d'action pour tenir compte

des modifications profondes de la société. L'é"volution du système de santé - technicité

croissante de I'acte médical, vieillissement de la population - amène les caisses d'assurance

maladie à cesser de déliwer des prestations de façon aveugle. Les critères de remboursement

dewont tenir compte de l'opportunité de la qualité et du coût des soins.t6 t>

La CNAM s'assigne une mission de conseil en plus de sa fonction traditionnelle

d'assureur. Elle cherche au nom de la maîtrise des dépenses à recouwer une certaine

légitimité voire une crédibilité. La CNAM déborde sur ses fonctions strictement comptables

pour renforcer son rôle d'expert médical. La lutte contre le < gaspillage > n'est-il pas le

prétexte pour I'administration de s'arroger le pouvoir exprès de contrôle au détriment de la

liberté de prescrire chère aux médecins ? L'administration ne profite-t-elle pas d'un contexte

économique pour réaffirrrer son autorité sur les médecins prescripteurs et les professionnels

de la santé en général ?

D'ailleurs les professionnels de la santé, dont les ergothérapeutes, s'interrogent sur le

rôle exact que joue le PMSI par exemple. L'administration des hôpitaux s'est engagée dès

1982 a lancé une réflexion sur le financement des hôpitaux en s'inspirant de travaux de

recherche aux Etats-Unis. En France aussi des travaux ont été menés autour du projet PMSI

par des ingénieurs économistes issus de l'Ecole des mines. Une de leur contribution relate

(sous forme d'article) le caractère pwement gestionnaire de ce projet:

< La mission PMSI met sur pied un dispositif : une cinquantaine d'hôpitaux sont

sélectionnés sur appel à candidanre, à partir d'une comptabilité analytique strictement

normée et une reconfiguration de leur système d'information, pour fournir des éléments

permettant de calculer des coûts par séiour. (...)

Ce dispositif permet également d'estimer des coûts moyens par GHM ( Groupes

homogènes de malades) ; ces coûts moyens sont transformés en une sorte d'unité de compte,

t6 Extrait cité dans la rewe Droit social, Juin 1994, p.582.
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le point ISA (ndex synthétique d'activité) pour constituer une échelle de coûts relatifs des

GHM, réactualisée chaque année par la mission PMSI, approuvée par le directeur des

hôpitaux et donnant lieu à une publication (Bulletin oficiel du rninistère chargé de la Santé)-

17 
r,

Le PMSI apparaît véritablement comme un outil de gestion dont les seules fins sont

comptables. Le but est de mieux répartir les moyens dans le cadre d'une péréquation plus

< juste >> entre les hôpitaux. L'ARH (Agence régionale d'hospitalisation) qui chapote ce

dispositif tient là un instrument qui tend à réduire I'hôpital à des < points >>, des valeurs

chiffrées comme une entreprise qui calcule sa rentabilité à I'aune des ratios de gestion. La

multiplication des informations chiffrées sur I'hôpital montre à quel point I'administration

veut introduire une certaine forme de concurrence entre les hôpitaux. Le marché s'est-il

emparé de I'hôpital ? Il est sûr que les concepteurs de ces nouveaux outils d'évaluation

s'inspirent des modèles économiques proposés par des économistes néo-classiques, libéraux

donc.

La productivité des services hospitaliers
Dans quelle mesure est-il possible d'évaluer un service ? Comment envisager une
amélioration de la productivité des soins hospitaliers ?
Nous savons que le secteur tertiaire (le secteur des services) est parmi les trois
secteurs d'activité celui qui réalise le moins de gains de productivitê. La difficulté
est d'apprécier la valeur d'un service hospitalier pour ensuite le rendre plus

efficient:
< (Jne première solution, longtemps adoptée, consiste à raisonner en iournëes
d'hospitalisation et donc à agir sur la durée moyenne de séiour pour des
pathilogies semblables. (Jne seconde solution consiste à considérer le nombre-d'admissions. 

Cette dernière est certainement préférable, mais une admission pour
un cas grave n'est Pas équivalente à une admission pour un cas léger de sorte que

si Ia càmplexité moyenne des cas augmente, il faudra mobiliser plus de travail
hospitalier. > (J. Gadrey, La productivité des services hospitaliers, La
documentation française, No286,1998, p. 32.)
Le calcul de la productivité se base sur des variables quantitatives qui écartent
d'emblée les aspects qualitatifs. Si I'on considère que la diminution de la durée
moyenne de séjour est un critère d'efficacité du fiavail de soins, qu'en est-il dela
qodite des soins dispensés ? Dans le cas de I'ergotherapie la question ne souffre

"u"r. 
doute. La diminution de la durée de séjour d'un patient en rééducation par

exemple a pour conséquence d'améliorer seulement la productMté < apparente >
des sôins. Ôette acrélioration ne se traduit-elle pas par une diminution du nombre
de séances d'ergothérapie conduisant à une prise en charge incomplète au regard
des besoins du patient ? Autrement dit, au nom de la recherche de I'efficience du

l7 J.C. Moisdon" Quelle est la valeur du point ISA ?, Nouveaux outils de gestion et de régulation dans le système

hospitalier français, Sociologie du tavail, Nol, 2000, p. 38 et 39.
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travail de soin, I'ergothérapie, ainsi que d'auffes disciplines, n'est-elle pas
considérée comme du < luxels >> ?

Les responsables institutionnels du système de santé ont réussi à imposer un discours

qui privilégie le pragmatisme comptable à une véritable planification de la santé. L'esprit de

service public n'est-il pas dévoyé par des idées qui s'inspirent des théories libérales ? En

invoquant I'effrcacité, la productivité, le coût des services de soins, I'administration de la

santé reste-t-elle fidèle à sa mission initiale de maintenir le lien social ? En voulant agir sur

I'offre de soins elle remet en cause certains de ses fondements qui font son succès. Il est

logique que le remboursement systématique et intégral des consultations par exemple stimule

la consommation médicale. Comment alors responsabiliser le patient si ce n'est en

introduisant un peu de < marché > dans le système ? A vouloir limiter le remboursement de

certains actes, à jouer sur la < vérité > des prix I'administration ne cherche-t-elle pas à

dissuader plus d'un < client >> (et non plus patient) à consulter un médecin? En incitant à

modifier la gestion interne des hôpitaux, I'administration centrale n'oriente-t-elle pas non plus

les établissements hospitaliers vers une organisation proche de celle qui prévaut dans une

entreprise privée ? (Question déjà soulevée dans le chapitre précédent à propos des statuts)

Les restructurations hospitalieres qui ont été menées par l'administration ces dernières

années en France ont certes pour principal but de réorganiser la carte sanitaire mais elles

recouwent aussi un motif économique. Celles-ci s'appuient sur des outils de plus en plus

sophistiqués capables de mieux faire correspondre l'offre et la demande de soins :

< Les outils de nature à impulser les restructurations hospitalières se sont multipliés et

diversifiés, chaque loi hospitalière en créant des nouveawc sans supprimer les anciens. Parmi

ces outils il y a la carte sanitaire et Ie régime des autorisations créés en 1970, cew-ci ont un

caractère essentiellement quantitatif, il vise Ie contingentement des équipements et des

activités et leur tonalitë estfortement technocratique. Un second - le schéma régional - est un

outil à caractère plus qualitatif et son objectif est l'optimisation de I'organisation des soins-

(.) Quant au fonctionnement interne des établissements, la mise en place en 1983 du

financement par dotation globale (...) a été unfactanr très important d'évolution de la gestion

l8 Certains ergothérapeutes interrogés dans le cadre de note enquête sont largernent persuadés que I'ergothérapie

risque d'êEe â quelque sorte (( sacrifiée >. Le fait que cette discipline soit peu coDnue de I'administation et des

médecins p€scripteurs peut conduire à l'écarter par manque <r d'efficacité >.
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hospitalière en donnant ex ante à la direction de l'établissement une meilleure visibilité sur

ses ressources et en l'amenant, de cefait àfaire des choix.te >

Les directeurs d'hôpitaux ne sont pas encore des entrepreneurs privés. Ils restent sous

une tutelle administrative2o mais ils ont acquis de nouvelles marges de manæuwe et des

capacités d'expertise propre. La gestion de I'hôpital ne s'effectue plus en dehors du < schéma

régional >>, mais paradoxalement la plus grande technicité des postes occupés donne aux

responsables administratifs des hôpitaux des perspectives de gestion et d'administration

renouvelées. A la différence de I'entrepreneur privé, le directeur d'un établissement

hospitalier est moins confronté à des incertitudes mais sa fonction nécessite toutefois des

arbitrages autour des contrats d'objectifs fxés avec I'ARH.

2.3. Un dispositif de prise en chorge des potients ou gré des choix comptobles

Une approche plus rigoureuse des dépenses de santé ne doit pas faire l'économie d'une

réflexion sur le sens donné à noffe système de santé. Son efftcacité ne dépend pas uniquement

de la multiplication des dispositifs administratifs et comptables mais aussi de la capacité des

professionnels qui le composent à offrir le meilleur service. Les inégalités devant la santé

persistent et les Français ne bénéficient pas de la même couverture en soins sur tout le

territoire et selon leur revenu. Concernant I'ergothérapie, la démogaphie des ergothérapeutes

n'a pas beaucoup varié depuis plusieurs années. Est-ce en raison du manque de moyens

alloués, du coûfr d'un acte ergothérapique ? Les ergothérapeutes sont particulièrement

sensibles aux questions économiques parce qu'ils savent que la promotion de leur profession

est en grande partie liée aux ressources mobilisées et au coût de la prise en charge en

ergotherapie :

le P. Broudic, Les restructurations hospitaliàes, le cas de la région Champagne-Ardenne, Revue française des

affaires sociales, No2,2Nl, p.49 et 50.
æ Dans le cadre de la déconcentration régionalisée et au travers des Schérnas régionaux d'organisation sanitaire
(SROS, année de création l99l) et de I'Agence régionale d'hospitalisation (ARH, ennée de création 1996) une

nouvelle gestion hospitalière est organisée.
2t Dans lé systèrne àe santé françâs les soins représentent surtout un coût pour I'organisme qui se charge de

rembourser c'est à dire la Sécurité sociale. Pour le particulier, donc le patien! le prix des soins ne représente pas

un obstacle immédiat pour se soigper. On pourrait même avancer I'h1ryothèse que la préoccupation des Français
pour lern santé dépend surtout du caractère abordable des soins sous pétexte qu'ils sont remboursés. Le calcul

économique est plutôt du rcssort de I'administration que des patients. Donc I'analyse en terme de coût-efficacité

ou de coût-avantage est plutôt I'apanage de I'administration que des agents soignés.
L'approche est un peu différente au zujet de I'acte d'ergothérapie. Celui-ci n'étant pas remboursé par la Sécurité

sociàÈ (en dehors de I'institution hospitalièrQ le patient va donc procéder par arbitrage entre justement le coût et

I'effrcacité d'un tel acte. Les soins en ergothéra1Ée sont donc réduits à un service marchand, ils ont un < prix >.
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< Faut-il accorder davantage aux soins primaires, à la chirurgie de pointe, à la

recherche ou à la rééducation-réadaptation ?

La situation des pays développés leur impose de réduire leurs dépenses de santé et

d'effectuer des choix.

Actuellement, dans tous les pays, les gouvernements dégagent plus de ressources pour

sauver une vie qu'ils n'investissent là où un maximum de vies humaines pourraient être

sauvées ou améliorées. On pense immédiatement à la prbention et à la réadaptation. (-.-)

Si évaluer, c'est mesurer, en quels termes peut-on le faire dans le contexte

économique que nous venons de situer ? C'est là toute la dfficultë de l'entreprise et

l'ambiguité des stratégies.t' ,)

Cet extrait d'article laisse entrevoir une critique majeure: les choix fixés par les

pouvoirs publics en matière de santé ne favorisent pas certaines disciplines qui ont pourtant,

selon I'auteur, toute leur place dans le dispositif de soin. La prise en charge d'un patient est

un << tout > qui va de la prévention à la rêadaptation. Aucune étape selon lui ne doit être

écartée pour que le patient progresse.

L'intention de I'administration à rationaliser le système de soins a amené aussi

d'autres ergothérapeutes à réflechir sur les conditions de la pratique de leur discipline. Cette

réflexion s'est traduite par la parution de plusieurs articles23 publiés dans la revue

< Expériences en ergotherapie >r. Nous rapportons les principales thèses qui reviennent le plus

souvent dans le contenu de ces articles :

o J.Y. Bausson, Evaluations micro-économiques des actions de santé. Quels enjerx pour la rééducation et la

réadaptation ? Expériences en ergothérapie, Masson, No6, 1993,p. 15.
J. Y. Bausson est ergothérapeute-cadre, à travers cet article il témoigne de I'intérêt que portent les

ergothérapeutes sur les questions d'ordre économique. Cet article paraît dans la rewe << Expériences en

ergothérapie > qui est destinée aux ergothérapeuûes en particulier et au corps médical en général.

Un autre artictJaans le même numéro va dans le même sens, le titre est : < Coût du haitement ergothérapique de

la brûlure >>, article co-rédigé par des ergothérapeutes et des médecins. Il est intéressant de remarquer la

multiplication d'articles qui frennent en compte les aspects économiques. La co-rédaction des articles avec des

médecins est significative de I'interêt qu'alimente tout le corps médical pour la question de la < rentabilité >'
æ Il s'agit de trois articles :

- lo article : D. Erceville, L'organisation du havail en ergothérapie : une question d'actualité,
Expériences en ergothérapie, Masson, No6, 1993.

- 2o article : J.Y. Baussson, A quoi les ergothérapeuùes passent-ils leur temps ?, Expériences en
ergothérapie, Masson, No6, 1993.

- 3o-article : C. Orvoine, Dans les sihrations de tavail en ergothérapie, Expériences en ergothérapie,
Masson, No9,1994.
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DEMARCHE TIIESES

Les auteurs partent d'un constat Faible reconnaissance des compétences des

ergothérapeuûes.

Ils souligrrent un objectif principal Face à l'évolution des pathologies, il faut clarifier,

mettre en lumière, mesurer I'activité < réelle > des

ergothérapeutes.

Ils proposent des moyens Analyse de situations de travail où les ergothérapeutes

sont impliqués pour un meilleur << contrôle des

performanceor avec la recherche d'une forme << d'auto-

évaluation >.

Tableau 2 :Lesdifférentes thèses associées à une même dânarche

Les objectifs de I'administration sont relayés par les professionnels de la santé eux-

mêmes, ils confirment ainsi que la (( mesure de toute chose >> est dorénavant la caractéristique

majeure qui est à I'origine de toute réforme. La multiplication des instruments de mesure à

but économique donne aux décideurs des résultats qui les confortent dans les choix de

privilégier tel domaine dans la prise en charge plutôt que tel autre. Comment faire fi justement

du contexte économique lorsque les professionnels de la santé s'occupent d'un patient ?

Ecourter un séjour en hôpital au nom des économies à réaliser, est-ce éthiquement correct ?

Par ailleurs est-il possible, avec moins de moyens, d'assurer un service de qualité?

Instruments de mesure des < performances > et bilans en ergothérapie
Il ne faut pas confondre les instruments d'évaluation mis en place par les pouvoirs
publics pour rationaliser I'offre de soins et les bilans assurés par les
èrgothérapeutes dans le cadre de leur pratique professionnelle au quotidien. Un
bilan réalisé par un ergothérapeute est une évaluation de << l'état fonctionnel > du
patient, mais il ne s'apparente en rien à l'évaluation d'un acte thérapeutique.
Autrement dit, le bilan est réservé aux seuls professionnels de la santé, en aucun
cas il va être utilisé dans un quelconque dispositif de calcul des << performances >>
de I'ergothérapeute :
< Pour bien conduire la réadaptation du handicapé etjuger de ses résultats, ilfaut
procéder frëquemment à une ëvaluation ou à un contrôle des aptitudes

fonctionnelles. (...)
Des précisions sont apportées grâce au testing manuel, à la dynamomëtrie, à
l'éleitromyographie et à la goniométrie. C'est une première catégorie de
< bilans >.
L'exécution du travail thérapantique 4u cours de l'ergothérapie donne la mesure
des fonctions utilitaires. Des précisions sont apportées par des preuves ou tests
particuliers. C'est une deuxième catégorie de bilans. Le bilan d'ergothërapie doit

faire apparaître non sanlement les possibilités physiques du handicapé, mais aussi
sa volontë et son savoir-faire. ,, (L. Pierquin, J.M. André, P. Farcy, Ergothérapie,
Masson, Paris, 1980, p.lt6)
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Certes il est question de bilans, de tests, d'évaluation, mais ils ont uniquement pour

but de renseig1er I'ergothérapeute et les membres de l'équipe pluridisciplinaire
afin d'assurer une meilleure prise en charge. Pourtant il n'est pas impossible
d'imaginer ces bilans s'inscrire dans une < échelle de qualité >> (et non de
performances) dans la mesure où ils sont réappropriés par I'administration en
ôollaboration avec les ergothérapeutes. L'introduction du dossier du patient en
ergothérapie, sur une recommandation de I'ANAES, donne au bilan en

ergothérapie toute son importance dans la démarche de soins.

Les indicateurs de mesure sont de plus en plus utilisés et attendus par I'administration.

Souvent à son initiative, ils demeurent une source essentielle d'information pour elle et un

moyen de prendre des décisions. Dans le cadre du maintien à domicile, les informations et les

études ne manquent pas. L'ergothérapie trouve-t-elle sa place dans un domaine ori se

cristallisent des enjeux professionnels et économiques ?

3. ASPECT ECONOMIQUE DU MAINTIEN A DOMICILE

Les études économiques se multiplient également sur ( la prise en charge de la

dépendance >>. Une des personnes qui est la plus exposée à cette dépendance est la personne

àgée. Il est habituel de faire l'étude des dépenses de santé par génération, l'effet

démographique n'étant pas éloigné de l'évolution des dépenses.

3.1. Lo personne ôgée objet de toutes les ottentions

Il est démontré statistiquement que les dépenses liées à la santé sont élevées à partir de

50 ans. Auparavant les dépenses sont relativement stables :

Tableau 3 : Depenses par classe d'âge (en 1997, en euros)

Moins

de 2 ans

De2 à

9 ans

De l0

à19

ans

De 20

à29

ans

De 30

à39

ans

De 40

à49

ans

De 50

à 5 9

ans

D e 6 0 à

69 ans

D e 7 0 à

79 ans

80 ans

et plus

Dépenses

d'hospitalisation

400 350 580 s00 5,+0 500 510 I 100 1400 700

Dépenses de

pharmacie

180 100 80 l l 0 170 2M ,t00 570 800 800
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Depenses

d'auxiliaires

médicaux

20 30 20 l 0 20 25 50 90 150 480

Source : Epas-Sps,l997 (ilnDREES, 2002)

Quel que soit le tlrye de dépenses de santé celles-ci ont tendance à augmenter à partir

de l'âge de 60 ans notamment celles concernant I'hospitalisation et celles qui portent sur la

( consommation d'auxiliaires médicaux >. Au-delà de 60 ans les dépenses d'hospitalisation

augmentent radicalement par rapport aux tranches d'âge inférieures. Le recours aux

auxiliaires médicaux, principalement de la kinésithérapie et des soins infirmiers, est

caractéristique des classes d'âge supérieures à 60 ans. Ce sont les personnes de 80 ans et plus

qui le plus font appel à ce type d'aides. Quant aux dépenses de pharmacie elles progressent

également de manière régulière en fonction de la classe d'âge. Ces résultats sont corroborés

par d'autres statistiques (toujours issues de la même source) : les << 60 ans et plus >

représentent près de la moitié des depenses totales en pharmacie et en auxiliaires médicaux et

ils totalisent près de 35 % des dépenses hospitalières.

L'allongement de I'espérance de vie et donc I'augmentation du nombre de personnes

âgées provoquent une croissance quasi-mécanique des dépenses de santé. Il faut rajouter à cet

effet démographique, l'évolution régulière à la hausse des dépenses de santé toutes classes

d'âge confondues. Les études statistiques et les analyses sont nombreuses depuis quelques

années pour évoquer la question de la prise en charge des personnes âgées par exemple' Parmi

les études qui ont été menées ces dernières années par des organismes spécialisés ou par des

chercheurs attitrés nous relevons quatre articles2a. La démarche et les thèses principales de ces

auteurs se rejoignent sur un certain nombre de points ; ils jouent un rôle à la fois

d'information et d'alerte, à charge aussi pour I'administration et les acteurs de terrain d'en

tenir compte :

2a Nous indiquons les tites et les sowces de quelques articles publiés ces dernières années sur cette question' Les

titres de ces articles sont éloquents :
- lo article : C. Aliaga, Les senrices de soins à domicile fin 1996, SESI, No94,1998.
- 2oarticle : G. Badayan, C. Colin, Les pe,rsonnes âgées dans les annSss 90, Drees, No 40, 1999.
- 30 article : L. Ass-ous, Soins et aides de longue durée aux personnes âgées : une mise en perspective

internationale, RFAS, No2, 2001.
- 40 article : S. Renaut, Vivre ou non è domicile après 75 ans : I'influence de la dimension

générationnelle, Gérontologie et société, No 98, 2000.
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DEMARCHE TIIESES

Les auteus partent d'un constat démographique Le vieillissement de la population constitue un des

thèmes majeurs du débat public. La France compte à la

fin de ce vingtième siècle environ 12 millions de

penionnes de 60 ans et plus.

Ils confirment une augmentâtion des besoins en soins Une espérance de vie qui augmente associée à un

développement des pathologies liées au vieillissement.

De plus en plus de personnes dépendantes.

Ils apportent des réponses face à ces besoins Les Éponses relèvent dans un premier temps du champ

de la protection sociale dans la plupart des pays

européens. Multiplication des services de soins à

domicile et de I 'hospitalisation à domicile.

L'environnement familial joue aussi un rôle

déterminant dans le maintien à domicile'

Ils élargissent le débat en insistant sur les incertitudes

qui pèsent sur la prise en charge des personnes âgées

Comment les pays vont-ils prendre en compte la prise

en charge selon le système de couverture en vigueur

dans chacun d'eux ? Quelles réponses va apporter

I'entourage familial à ces évolutions ? Combien de

penionnes seront dép'endantes ?

Tableau 4 : Les différentes thèses associées à une même démarche

L'augmentation annoncée de la population de personnes âgées nourrit les

interrogations quant à la prise en charge des personnes dépendantes. La question économique

est à nouveau laxgement posée. Si tout le monde convient que la prise en charge à domicile est

une solution à la croissance de la demande de soins, il faut s'interroger sur le prix de cette

dépendance.

3.2. Déficience et hondicop, une question de définition

Certains spécialistes se questionnent, à dessein, sur ce qu'est la < dépendance >. De

cette définition va découler le degré et le prix de la prise en charge2s car les enjeux

économiques et sociaux sont importants.

5 Nous avons déjà montré que I'adminishation en France avait mis au point un outil d'évaluation de la

dépendance au travers de la grille AGGIR. En fonction du classement de la personne dans cette grille (c'est-à-

Ot" ar son degré de perte d'autonomie) elle peut bénéficier d'rme aide notamment I'Allocation personnalisée

d'autonomie tepnl qui a r,ernplacé en janvier 2D2laPrestation spécifique dépendance (PSD). Le caractère très

formel de cette grille ne doit pas cacher son utilité dans la couverture de la dépendance.
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La classification internationale du handicap
Il est utile d'un point de we économique de connaître le nombre de personnes

dépendantes ou handicapées. De ce nombre va dépendre la mise en place de

multiples dispositifs pour répondre aux diverses situations auxquelles sont
confrontés I'administration et le personnel médical.
Mais à propos de handicap, de quoi parlons-nous ?
Dans un article < le handicap se conjugUe au pluriel > (Insee première, N" 742,
2000, p. 4l) P. Mormiche s'interroge sur le nombre de personnes handicapées en
France:
< Il n'y a pas de réponse unique à cette question, car la nature, I'origine et Ia
gravité des atteintes panvent être très diverses- >

J. Bordeloup fait aussi part de ses interrogations au sujet de la définition du
handicap:
< Selon Ia déJinition qui est donnée du handicap le nombre des handicapés peut

varier de 2.5 à 6 mittions de personnes. En 1992, Ie secrétariat d'Etat aux

handicapés l'évaluait à 10 % de l'ensemble de la population, an pourcentaFe

"o*^uié*"nt 
admis, selon lui, dans I'ensemble des grands pays industrialisës-zo ))

(J. Bordeloup, Faiblesses et aléas d'une politique publique : les différentes actions

menées en faveur des handicapés, Droit social, No6, 1994,p. 586.)

En fait pour déterminer la nature du handicap les agents de la santé publique se

basent sur les définitions du handicap proposées par I'Organisation mondiale de la

santé (OMS). Il ne s'agit par pour nous de reprendre les différents aspects du

handicap mais de montrer en quoi il est délicat de s'arrêter à une définition. Le

recensement de 1999 et les enquêtes HID (Handicaps incapacités dépendance)

menées par I'INSEE ont permis de mieux cerner la réalité du handicap en France.

L'enquêie HID insiste beaucoup sur la notion de déficience (voir tableau 5) qui est

< la perte ou le dysfonctionnement des diverses parties du corps et du cerveau. >>

Ces énquêtes sont une source importante d'informations pour les professionnels

(Sécurité sociale, mais aussi les caisses de retraite, les assurances et les associations

chargées de I'insertion, etc.).

La classification est en soi un acte de simplification mais aussi une manière

d'appréhender de manière plus méthodique et claire les différentes situations de déficiences

rencontrées. Les outils de mesure de la déficience existent mais derrière diverses pathologies

se cachent des cas humains beaucoup plus complexes qui appellent des réponses spécifiques.

Le tableau 5 retient quatre tlpes de déficiences, celles qui relèvent de la motricité et de la

sensibilité sont les plus répandues :

æ Par ailleurs I'INSEE vient de publier en octobre 2002 une somme statistique importante sur la population

souftant d'incapacités. Dans le cadre d'une enquête HID il nous révèle que < plus d'une personne sur quatre

(26.4% de la population globale soit ll 840 208 personnes) déclare avoir au moins une incapacité ou une

limitation d'activité ou une reconnaissance de lew handicap >r. Cette enquête renvoie à la difficulté à la fois de

préciser la notion de handicap et d'évaluer exactement le nombre de personnes handicapées. La simple

modification de la définition piut ainsi entraîner un doublement voire un Fiplunent du nombre d'individus

subissant un handicap.
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Tableau 5 : Les déficiences par type etpar àge (en%)

D e 0

ansà9

ans

De l0

à 1 9

ans

De 20

à29

ans

De 30

à39

âns

De 40

à49

ans

De 50

à 5 9

ans

D e 6 0 à

69 ans

D e 7 0 à

79 ans

De 80

à 8 9

ans

90 ans

et plus

Déficiences

motrices

I 3 4 6 l l t 8 26 39 52 66

Déficiences

sensorielles

2 4 3 2 8 l l 25 34 5 l 65

Déficiences

organiques

5 ) 2 3 ) t2 l 8 28 3 l 30

Déficiences

mentales

3 ) 2 3 6 7 9 l 8 l 8 2 l

Source : INSEE, enquête HID 1999

Les déficiences augmentent assez nettement avec l'âge. A partir de l'âge de 60 ans le

pourcentage de personnes atteintes de déficiences motrices et sensorielles s'accélère

nettement à la hausse. Et d'ailleurs plus de la moitié des personnes de 80 ans et plus subissent

ce t51pe de déficiences. Ces résultats sont donc à rapprocher du tableau précédent paf,ce qu'ils

confirment la tendance à la croissance des dépenses de soins pour les tranches d'âge les plus

élevées.

3.3. Lo copocité d'expertise des ergothéropeutes en motière de mointien à domicile

L'action sur I'environnement (aménagement de I'habitation, diffirsion d'aides

techniques, aide humaine pour la réalisation de tâches quotidiennes, etc.) est une démarche

importante pour réduire le handicap. Depuis quelques années des services de soins à domicile

ont vu lejour pour répondre à la croissance des situations de dépendance :

< Créés pour prévenir ou dffirer I'entrée à l'hôpital ou en institution, les Sertices de

soins à domicile (SSAD) dispensent, sur prescription mëdicale, des soins infirmiers et des

soins d'hygiène, principalement auprès de personnes âgées dëpendantes. En apportant une

aide spécifique à l'accomplissement des actes de la vie quotidienne, ils constituent, avec leurs

proches, les inlïrmières du secteur libéral et les autres dispositifs de soutien à domicile tels

que l'aide ménagère, un maillon essentiel du maintien à domicile des personnes âgées.27 t>

tt c. Aliagq opus cit, p.45.
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Dans cet extrait nous remarquons que ce sont plutôt les infirmières et les aides-

ménagères qui sont sollicitées pour le maintien à domicile. Toutefois le maintien à domicile

est un créneau28 que veulent également occuper les ergothérapeutes. Ils sont nombretx déjà à

assurer des tâches en lien avec le maintien à domicile dans diverses associations ainsi que

dans les SSAD. Les ergothérapeutes outre la compétence qu'ils cherchent à offrir

réfléchissent aussi au coût engendré par la prise en charge de la dépendance. Si I'installation à

domicile d'un patient amène I'intervention de nombreux professionnels, la place de

I'ergothérapeute se justifie aussi d'un point de vue économique :

< Chaque retour à domicile est unique et mobilise le patient, Ia famille et les équipes

de soins et de rëadaptation.

Cet écrit conçu à partir d'une étude de cas, pointe l'influence du choix de la

procédure d'indemnisation quant à l'intervention de l'ergothérapeute et awc résultats

obtenus. Il pose ensuite Ie problème du regard expert de I'ergothérapeute sur l'ëvaluation des

besoins.29 >

Le retour à domicile représente un coût supporté par différents financeurs ( CNAM,

CRAV, le Conseil général, les assurances...) et en partie aussi par le patient lui-même.

Adapter un domicile arD( nouvearx besoins du patient réclame des frais importants (frais

d'aménagement du domicile, achat d'aides techniques et de mobiliers...). Le rôle de

I'ergothérapeute est d'évaluer au mieux ces besoins pour éviter que le patient ne s'engage

dans des frais trop importants. Se qualifiant << d'expert >> I'ergothérapeute semble passer au-

delà des grilles officielles d'évaluation du handicap (enquête HID, AGGIR,...) pour se

recentrer sur << I'essentiel > : le patient dans son environnement. Adapter un logement est du

ressort de spécialistes, le montage d'un dossier de financement de I'aménagement d'un

logement nécessite que I'on pose les bonnes questions :

< La nécessité d'amënager le logement est souvent pour la personne en situation de

handicap un acte indispensable pour son maintien à domicile. Pour concrétiser un tel proiet

de nombranses questions se Posent :

- Quel aménagement pour quel handicap, dans quelles perspectives ?

- Quelsfinancements pour quels coûts ?

- Quelsfinanceurs interPeller ?

æ Nons utilisons volontairement rme notion économique. La notion de < créneau >r s'emploie dans le cas où les

entreprises qui cherchent à gagner des parts de marché. Le maintien à domicile est alors apprécié corlme un

< créneau porteur > en raison de I'augmentation continue de la demande de soins à domicile.
P C. Dumont, C. Maurin, F. Ohanna, Retour à domicile et procédure d'indemnisation : quelle place pour

I'ergothérapeute ?, Joumal d'Ergothérapie, Masson, No2, 2000, p.84.
C. Dumontest ergothérapeute. C. Maurin est assistante sociale. F. Ohanna est médecin-chef.
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- Quels sont les droits de Ia personne en situation de handicap?3o >

Le marché du maintien à domicile n'est pas un marché comme les autres. Les

modalités de financement de la prise en charge à domicile sont assez complexes. Des

conventions sont signées avec les organismes payeurs. Les subventions sont accordées

uniquement à partir du moment où est clairement rédigé un avis technique3l. Aux contraintes

économiques se superposent des contraintes administratives que le patient seul ne pourrait

supporter. La dépendance a un coût que la société est prête à assumer mais dans des

conditions de transparence. A I'intérieur des équipes des SSAD I'ergothérapeute évolue dans

ses domaines de compétence traditionnelle (rééducation, réadaptation) mais il peut multiplier

des expériences en gestion financière et administrative pour présenter un dossier auprès des

financeurs. Le handicap nécessite une approche thérapeutique et humaine sans pour autant

écarter des considérations d'ordre économique. De plus les ergothérapeutes veulent profiter

du développement du maintien à domicile pour asseoir leur statut de libéral.

L'ergothérapeute, un agent qui a adopté les valeurs de l'économie
marchande ?
Si la prise en charge des patients n'est pas un marché cornme les autres, il existe
toutefôis une ofte et une demande de soins. D'après les diverses études, le coût du
maintien à domicile est inférieur au coût d'un hébergement en longue durée en
institution. Sachant cela, les ergothérapeutes (rationnels) font un calcul simple :

I'accompagnement du patient à domicile n'est optimal qu'à condition que le statut
de libéral ioit reconnu pleinement. Il s'agit de convaincre autant le patient que le
ou les organismes payeurs de I'utilité de I'intervention au domicile du patient.
L'ergothérapeute se transforme alors en un agent commercial capable de

démarcher les clients potentiels pour les amener à choisir diverses prestations et
produits. Il devient donc entrepreneur (une possibilité est de créer une SARL
(Societe à responsabilité limitée)) cherchant à maximiser son profit. Dans un tel
univers, le profit n'est pas garanti d'autant plus que le financement n'est pas

systématique (absence de nomenclature). Le marché du maintien à domicile
rèprésente des barrières à I'entrée pour les nouvearD( enfiants, les armes sont
inègales entre un infirmier liberal dont les actes sont remboursés (prix administrés
de f intervention) et I'ergothérapeute qui doit se mettre à la recherche d'une
clientèle moins encline à régler une consultation non couverte par la Sécurité
sociale. Les incertitudes sont moins nombreuses pour un infirmier libéral que pour

un ergothérapeute libéral pourtant la démarche est identique : assuer une aide à

domicile. Un ergothérapeute qui s'engage dans < le libéral >> a pris en compte
toutes les contraintes du champ économique :
<< Les agents sont confrontés à un espace de possibilités qui dépendent très
étroitement de Ia position qu'ils occupent dans le champ. > @. Bourdieu, Le champ
économique, Actes de la recherche en sciences sociales, No 119, 1999, p.56)

30 M. O. Soyer, J. Pinelli, Aide à I'aménagement du logement des personnes dépendantes du Bas-Rhin,

Expériences en ergothérapie, Sauramps médical, N"6,20fi), p.300.
M. O. Soyer est ergothérapeute-cadre. J. Pinelli est mffecin+hef.
3t L'avis-tecbnique représente les différentes propositions d'aménagement du domicile en tenant compte du

handicap. L'ergothérapeute est formé pour rédiger ce tlpe d'avis.



Dans un rapport marchand le capital d'informations que détient chacun des agents
offreurs de soins est décisif pour occuper le marché. Ce n'est pas le cas pour
I'ergothérapeute qui renonce facilement à choisir la voie du libéral parce que la
conculrence est inégale.

L'aide à domicile se << marchandise > dans le contexte particulier du système de soins

français. Toutes les professions paramédicales n'interviennent pas dans les mêmes conditions.

Mais des opportunités existent se disent certains ergothérapeutes :

<< En elfet, il semble crucial que tous les ergothérapeutes prennent conscience des

ouverhtres permises par I'exercice libéral, mais aussi de ses contraintes.

Il est indispensable que les ergothërapeutes passent d'une vision < romantique >> et

idéalisée du libéral, à une compréhension des enjern qui sous-tendent cette pratique. (...)

La matière ayant horreur du vide, si nous ne prenons pas maintenant notre destin à

bras Ie corps, nous prenons Ie risque d.e voir la place occupée par d'autres.32 >>

Dans 1e cas du maintien à domicile les professions paramédicales déjà installées en

libéral (infirrriers, kinésithérapeutes,...) sont avantagées. La crêation de I'allocation

personnalisée d'autonomie (APA) depuis le 1o janvier 2002 risque de provoquer une forte

demande de personnel à domicile. Les ergothérapeutes sont également concernés par ce

dispositif à travers un rôle de conseil principalement. L'APA et bien d'autres mesures comme

I'hospitalisation à domicile ne sont-elles pas des signaux 33 qu'émet I'administration

(l'organisme régulateur) pour inciter les ergothérapeutes à s'installer en libéral ? Les rares

ergothérapeutes qui ont opté pour le liberal sont-ils les seuls à avoir I'esprit d'entreprise ?

< Travailler en libéral, c'est raisonner en thérapeute (ça on nous I'a appris !), mais

aussi en tant que chef d'entreprise libérale : là réside toute la dfficalté, car l'école ne nous

prépare pas à cela et il n'est ni habinet ni naturel pour les ergothérapeutes de sefaire payer

pour les soins qu'ils dispensent. (...)

En ce qui me concerne, être libérale, c'est ma façon d'être autonome et de pouvoir

prôner avec plus d'assurance l'autonomie chez mes patientl4 ! >

t2 p. Besson, Ergothérapie et médecine libérale : comnent travailler ensemble ?, Expériences en ergothérapie,

Masson, No4, l99lp. 6.
Une aute source statistisque confirme la présence importante des infirmières libérales au sein des services de

soins à domicile : < plus ae nuit services de soins sur dix ont fait appel à des infirmières libérales en 1996, contre

les derx tiers en 1984 et les tois qusrts en l99l ). ( SESI' N'97' 1998)
33 D,habitude c'est le marché qui éto.t des signau vis à vis desquels les enEepreneurs ne sont pas indifférents.
parmi ces signaux il y a bien évidemrnent leJprix des biens et senices : si les prix sur le marché sont élevés il

est moins risqué d'enheprendre et donc de s'engager dans un investissernent.
il C. Co*roè, Aspects'financiers de mon exercice en libéral, Expériences en ergothérapie, Sauramps médical,

No6,2000, p. 51.
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De par leur formation, leur culture, les ergothérapeutes sont-ils disposés à entrer dans

le jeu du calcul économique ? Les contraintes, les effets de structure pèsent indubitablement

sur les prises de décision de s'engager sur la voie libérale ou non. Les contraintes

économiques exacerbent les luttes au sein du champ professionnel. De plus, il existe une

ambiguité dans les rapports entre les ergothérapeutes et l'administation, elle se résumerait par

cette affirmation : < Donnez-nous les moyens d'exercer en libéral >. Cette apparente

contradiction n'est pas seulement I'apanage des ergothérapeutes, elle concerne toutes les

professions engagées dans le libéral et qui sollicitent souvent I'administration pour une

meilleure rétribution de leurs actes thérapeutiques. Dans une logique de prix administrés

(remboursement des actes) les luttes entre professions pour occuper les positions dans le

système de santé ne dewaient pas être exacerbées, contrairement à une situation de marché

classique où règne la concurrence au sens strict. Substituer une relation marchande à une

relation thérapeutique paraît pour beaucoup excessif mais I'acte d'exercer en libéral s'inscrit

bien dans un rapport marchand où le patient-client en tant que demandeur de soins formule

des exigences en rapport avec le prix à payer. Le choix du libéral correspond à une véritable

révolution culturelle pour les ergotherapeutes même en cas de remboursement des actes.

A une époque où il est demandé de faire des économies, de dépenser autrement,

l'ergothérapeute a un rôle à jouer en matière de conseil en offre de soins à domicile et

d'aménagement de I'habitat :

< L'assurance maladie doit être autre chose qu'un tiroir-caisse payant aveuglément

ce que les professionnels de santé lui soumettent comme remboursements.

(...) L'ergothérapeute pourrait endosser le rôle de conseiller technique auprès de

l'assurance maladie dans le cadre d'une politique de prévention et d'éducation à la santé-3s >

La volonté de la part de I'assurance maladie de distribuer aufiement les deniers publics

donne aux ergothérapeutes des possibilités de jouer les rôles de conseil. C'est une situation

nouvelle qui dernontre une fois encore que les ergothérapeutes savent mettre en avant un large

éventail de compétences même lorsqu'il s'aglt de participer à la distribution (à la source) de la

manne publique dans le cadre du retour à domicile.

Le discours << économiciste > a envahi les sphères de I'administration, il justifie les

politiques de redéfinition des aides et des subventions aux differentes instances (de I'hôpital

35 M. Emery, Ergothérapie et Securité sociale, Expériences en ergothérapie, Sauramps médical, No 6, 1993, p.

M.
M. Emery est ergothérapeuthe.
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agx associations) qui s'occupent de la prise en charge des patients. Dans un contexte de

réduction des dépenses :

< Les acteurs et les types d'expertises mobitisës dans l'élaboration des politiques de

santé font t'objet d'un renouvellement. L'expertise économique tend à supplanter les

expertises juridiques et médicales qui guidaient iusqu'alors les acteurs politiques, et les

économistes de la santé, qui s'intëressent à la régulation du système de santé, rencontrent un

écho croissant.36 tt

La ligne de conduite adoptée par I'administration ne prend-elle pas trop appui sur des

logiques d'objectifs et de résultats en omettant au passage d'augmenter les moyens humains ?

A I'aide de statistiques, d'outils élaborés, la politique de la santé en France s'oriente dans une

démarche de plus en plus rigoureuse au risque de susciter des tensions entre professionnels

sur les questions de remboursement des actes, d'évaluation des actes, de gestion des

compétences.

Les marges de manæuvre de l'administration dépendent beaucoup de l'état du budget

qui lui est alloué. Alors que la prise en charge du patient se résume plutôt à un aspect

comptable (le prix d'un séjour en hôpital par exemple) la recherche par I'administration d'une

meilleure allocation des ressources est somme toute légitime. Ces dernières années

I'administration a profité d'une accumulation de déficits pour pousser plus loin les réformes

lui paraissant indispensables. Il est donc difficile de dissocier les réformes insufflées par

I'administration et la sinration économique générale. Beaucoup d'écrits de spécialistes et de

journalistes sont tournés dans ce sens. Finalement ne se dégage-t-il pas un certain consensus

autour de ces réformes ou tentatives de réformes? Les ergothérapeutes coilrme les autres

professions paramédicales semblent aussi prendre en compte I'aspect économique tout en

sachant qu'à moyens quasiment égaux des évolutions sont possibles notamment sur la

question des études, des prises en charge à domicile, etc. Le tout est de savoir si

I'administration, forte de son pouvoir d'arbitrage, est capable de trancher dans des délais

relativement coruts, à moins qu'elle ne temporise potrr laisser des situations en l'état.

36 M. Serré, De l'économie médicale à l'économie de la santé, Actes de la recherche en sciences sociales, No

143,20012,p.68.
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CHAPITRE IV

LA PROFESSION D'ERGOTHERAPEUTE ET LA QUESTION DES RAPPORTS A

L'ADMINISTRATION ET AUX AUTRES PROFESSIONS

Les rapports de la profession d'ergothérapeute à I'adminisfration et aur autres

professions révèlent tes diffrcultés pour celle-ci à se faire reconnaîfie. Les ergothérapeutes (et

I'ANFE en premier) considèrent que la non prise en compte par l'administration de

l'évolution des compétences des ergothérapeutes par un renouvellement du décret d'actes est

un signe de manque de reconnaissance. Or de nouveau( besoins se manifestent, de nouveaux

domaines thérapeutiques s'ouwent en matière de réadaptation, il semble qu'une véritable

course entre professions paramédicales est engagée pottr ( occuper le terrain >. Cette

concu11ence tansparaît dans les réponses des ergothérapeutes, dans leurs dispositions à

évoquer << l'avenir de la profession > (Question 34) par exernple. Ainsi le vécu professionnel

des ergothérapeutes dans la mesure où il s'inscrit dans une succession d'expériences prend

tout son sens dans les rapports à l'administration et aux autes professions.
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I. L'EXISTENCE DES ERGOTHERAPEUTES EN TANT QUE PROFESSION

Les ergothérapeutes détiennent une qualification qui leur donne une certaine assurance

dans I'occupation d'un poste. Car dans toute situation de travail à mesure que les expériences

se cumulent I'ergothérapeute (comme tout autre professionnel) peut apporter sa contribution à

I'amélioration du fonctionnement d'un service par exemple. Mais la capacité à anticiper de

nouveau( besoins, à participer à des projets révèlent aussi des compétences professionnelles.

Dans le cas du retour à domicile les ergothérapeutes s'appuient autant sur leur savoir et que

sur leur savoir-faire pour se mobiliser.

l.l. De lo moîtrise technique ou stotut professionnel

Le simple fait pour un agent d'occuper un poste de travail, un emploi, place celui-ci

dans des conditions propres à être objectivées. L'occupation de ce poste ne s'est pas produit

par hasard mais il est la conséquence d'un parcours individuel, dans le cas de I'ergothérapeute

cela donne :

Orientation vers unelqualification / un métier

l
I
I

FormatioY en école

(et obtention du diplôme d'Etat)

I
I
I
Y

Occupation d'un poste (en hôpital,

en institution spécialisée, en association...)

L'ergothérapie a une histoire en tant que discipline de la santér. Ainsi plusieurs

questions se posent : dans la division du travail2 à I'intérieur du monde de la santé, quelle

I Comnre toute discipline, I'ergothérapie a une histoire qui est surtout liée aux deux guerres mondiales,
évènernents qui favorisent les besoins en rééducation.
2 Assurer des soins, prendre en charge un patient réclament des gestes techniques de plus en plus élaborés. Le
médecin et I'infirmier étaient longtemps considêrés cornme les principaux inærvenaots pour prodiguer des soins
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place occupe I'ergothérapie? L'occupation d'un poste (de tavail) n'est-elle pas autre chose

qu'un simple travail rémunéré, une source de rétribution (au sens de gagner sa vie ) une fois

que le titulaire de ce même poste dévoile une certaine compétence, un savoir-faire, un

engagement ? Le passage de la simple occupation d'une tiiche à une profession ne découle-t-il

pas de la reconnaissance d'une capacité à maîtriser une technique, un art ? Ne dit-on pas

d'une personne capable de maîtriser tous les aspects de sa discipline en montrant une forte

capacité d'adaptation qu'elle est I'archétype du < professionnel >>? La profession n'est-elle

pas perçue alors comme un moyen de s'afftrmer socialemenf? Maintenant que la maîtrise

d'une technique est I'apanage de plusieurs personnes (les ergothérapeutes), quelle place leur

est réservée dans le monde professionnel ?

Donc à partir de la maîtrise technique d'une discipline une profession s'est construite

accompagnée de marques de reconnaissance officielles conrme le diplôme d'Etat, le décret

d'actes, I'inscription au Code de la Santé publiquea des professions de la santé. Au travers de

ces marques, la profession a subi un processus d'institutionnalisation. L'institution

(l'administration en tant qu'institution de régulation) reconnaît à I'ergothérapie et à ses

représentants la qualité d'exercer leur art sous couvert d'une protection juridique. Des

personnes ont donc les qualités requises pour occuper un travail avec I'ascendant des pouvoirs

publicss. Une correspondance entre les qualités d'individus et I'objet pour lequel il est

embauché s'établit, le titre et le poste se confondent. Sans qualification (sans titres scolaires,

sans certificat d'aptifude), I'individu n'est pas reconnu comme pouvant prétendre à occuper

un emploi. Certes, il y a des cas où un individu occupe le poste d'enseignant dans I'Education

nationale, paf, exemple, sans avoir les titres requis, c'est le cas les maîtres auxiliaires (ou des

vacataires). Ces derniers sont, au sens strict, non qualifiés pour cette tliche (ne possédant ni le

CApES, ni I'agrégation), s'en acquittent quand même mais ne bénéficient pas des mêmes

au patient. Cette division du travail entre médecin et infirmier n'est plus viable à partir du moment où I'approche

des pathologies se complexifie.
3 Dans un article dans la Rewe française de sociologie F. IGaman (No 32, 1991, p.3) précise que :

< Lorsqu'une personne tléclare sa profession, elle utilise des mots qui désignent des obiets de son

espace professtànel. ies mots ou æpressions sont te plus souvent issus du monde des entreprises et ou de

fqtat f nàchines, organigrammes, compétences nouvelles, fonction, grade, diplôme, métier, statut, conventions

collectives... >
Des notions que nous avons également avancées plus haut, ils rappellent que la profession désipe plus qu'un

simple tavail.
n t T*oiptioo au Code de la Santé publique est une façon de protéger I'ergothérapie conte tout exercice illégal

de la profession.
5 L'interrrention des pouvoirs publics n'est pas foncièrement nécessaire pour forger une identité professionnelle.

Dans le cas des métiers (comme I'a monté B. Zarca dans Identité de métier et identité artisanale, Revue

française de sociologie, No 19, 1988) I'accès à I'exercice des coifferus par exemple est contôler par la fédération

des ôoiffegrs donc par la puissance corporative (à I'image des corporations au Moyen-âge). Ce type de pratique

asslFe au métier un contôie du recrutem€nt (il y va de la réputation du métier) et renforce I'identité collective.
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droits et salaires que les titulaires. Dans le cas des ergothérapeutes, ces situations n'existent

pas puisque le diplôme d'Etat (sanctionnant une formation préalable de trois ans) est une

condition obligatoire pour exercer cette profession. Il n'est pas d'ergothérapeute sans titre. Ce

même titre participe à la reconnaissance sociale, donne à la personne titulaire un statut. Mais

ce rapprochement profession/qualification n'est pas suffisant pour mesurer la position

occupée par une profession dans I'espace professionnel.

1.2. Des compétences è voloriser

Ce qui donne en définitive une dimension collective à la profession c'est qu'elle se

dote de porte-parole, d'une représentation qui jouent le rôle de fédérateur, de rassembleur. Les

professionnels se reconnaissent dans une profession qu'au moment où une organisation la

chapeaute, la guide sur la voie de la promotion. Les ergothérapeutes n'existeraient pleinement

que grâce à la création d'une institution propre (I'ANIFE précisément), conçue à leur image et

capable de mobiliser les ressources humaines. L'engagement des ergothérapeutes au sein de

I'ANFE conduit à entretenir celui-ci par diverses actions sur le terrain. L'appartenance

collective est déterminante dans la constitution d'une profession. Elle ne se produit pas

naturellement mais par un travail d'unification : I'ANFE rappelle régulièrement dans les

brochures destinées au grand public les qualités de I'ergothérapeute, son ( champ d'action >>

thérapeutique, bref elle met en avant l'éventail des < talents >> de I'ergothérapeute (ce dont il

est capable) au vu de sa formation. Les ergothérapeutes s'y reconnaissent volontiers dans

cette fonne de présentation de leurs compétences d'autant plus qu'elle les valorise. Le rôle

qu'assure la formation continue (organisée par I'ANFE) n'est pas négligeable non plus

puisqu'elle invite les ergothérapeutes à se tenir informer des évolutions des techniques, des

nouveaux types de réponses à apporter face à telle ou telle pathologie. On assiste donc à une

construction d'un groupe professionnel où les compétences représentent un enjeu central ;

compétences (faut-il le rappeler) qui frouvent leur marque de reconnaissance institutionnelle

dans la formation en école, le diplôme d'Etat et enfin dans le décret d'actes.

Mais les compétences professionnelles des ergothérapeutes sont surtout identifiables et

repérables en rapport avec les pratiques des autres professions du monde médical et

paramédical. Dans le cadre de la division du travail dans le monde de la santé les

ergothérapeutes ont un certain nombre de compétences à défendre qui s'appuient sur des

valeurs propres. En cela, les pratiques professionnelles des ergothérapeutes se heurtent d'une
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certaine manière aux exigences de I'administration en matière de rentabilité. Prenons

I'exemple du développement de la politique de maintien à domicile. Tous les agents

conviennent que dans I'intérêt du patient et à fortiori dans I'intérêt général le maintien à

domicile est une solution. Seulement les valeurs qui animent les parties impliquées ainsi que

les moyens proposés ne sont pas forcément les mêmes :

Tableau I : Le maintien à domicile une question de valeur et de moyens

La question du traitement d'un patient est révélatrice de I'opposition de deux cultures.

Elle donne lieu à une confrontation d'intérêts qui stimule la radicalisation des positions des

deux parties. L'administration est toujours dans cette position délicate qui I'oblige à maintenir

une ligne dont le but principal est de rationaliser les dépenses au risque de réduire la qualité

des soins. Face à elle, des professionnels (dont les ergothérapeutes) se positionnent pour

défendre tme certaine idée de la prise en charge du patient. Le résultat est un renforcement de

la position des ergothérapeutes autour d'un certain nombre de valeurs. Au contraire, la

mission de solidarité que s'assigne I'administration (le Conseil général et I'utilisation de la

grille AGGIR par exemple) dans l'application de programmes sociaux est généralement

< ternie > par des questions de budget donc de rentabilité. Il y a une forme d'incompatibilité

enhe la valeur de sotidarité que prône I'administration et la manière dont elle les traduit au

quotidien.

Ergotherapeutes Administration

Valeurs Autonomie, réadaptation,

intégration.

Solidarité, rationalité, rentabilité.

Evaluation de la déficience, du

handicap ou des incapacités

Evaluation sr-u la dwee avec des

visiæs régulières du patient.

Instauration d'une grille

d;évaluation (ex de la grille

AGGIR). Mesure << codifiée >> des

déficiences du patient.

Interventions au domicile Equipe de maintien à domicile qui

travaille sur la durée. Travail de

proximité et de confiance.

Recherche de << I'efficacité >>.

L'intervention de l'équipe se limite

àÉpondre aux < besoins >> du

patient.
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2. LES ERGOTHERAPEUTES ENTRE BESOIN DE RECONNAISSANCE ff AFFIRMATION DE

NOUVELLES COMPETENCES

La dynamique de mobilisation est-elle cachée dans le rapport aux autres professions

ou à une institution suffrieure, I'administation en I'occurrence ? Certainement que la

position dans I'espace professionnel des ergothérapeutes les conduit à réagir de diverses

manières.

2.1. Le besoin de reconnoissonce constitutif du groupe professionnel

a ergolhéropeute l ?

Les ergothérapeutes cherchent à rendre compte de leurs qualités par le biais de toutes

sortes d'intervention (recherche, publication d'articles, présentation de leur profession sur le

lieu de travail ou en milieu scolaire...). Le monde de la santé est un espace où diftrents

acteurs (professions et administration) se confrontent (pour ne pas dire s'aftontent). Cet

espace est celui de l'espace des positions vecteur de la véritable naissance du groupe

professionnel. Avec l'affirmation d'un goupe professionnel face à I'administration et les

aufies professions nous entons dans la logique du champ:

< Le clamp est un réseau de relations objectives (de domination ou de subordination,

de complémentarité ou d'antagonisme, etc) entre des positions. (...) Chaque position est

objectivement définie par sa relation objective aux autres positions, ou, en d'autres termes,

par le système des propriétés pertinentes, c'est-à-dire fficientes, qui permettent de la situer

par rapport à toutes les autres dans Ia structure de Ia distrib*ion globate des propriëtésf. >

Le champ se traduit par des rapports de lutte, il entraîne les agents qui de par leur

implication dans cetui-ci contibuent à sa perpétuation. La profession d'ergothérapeute (ou le

goupe professionnel < ergothérapeute >) existe seulement parce qu'elle est constitutive du

champ professionnel. Il n'est plus question d'évoquer I'ergothérapie comme une activité

thérapetrtique faisant partie de la PCS 43 mention < professions inæmrédiaires de la santé et

du travail social > mais comme des agents partageant une même s$cialité et qui dans des

rapports de lutte à d'autes agents visent à obtenir des signes de reconnaissance. De là

I'existence du champ professionnel : ayant obtenu quelques premiers signes de

reconnaissance par I'adninistrôtion les ergothérapeutes continuent à user de stratégies pour en

6 P. Bonrdien, Iæs rfules de I'arg Puig Seuil, 1992, p. 321.
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gagner d'autres. Finalement, c'est le besoin de reconnaissance qui fait le groupe

< ergothérapeute >> et c'est le groupe < ergothérapeute >> constifuée qui entretient le besoin de

reconnaissance. La position des groupes professionnels dans le champ est donc objectivable

du point de vue des acquis et des besoins nouveaux (en terme de signes de reconnaissance).

Prenons le cas des ergothérapeutes et des infirmiers :

Tableau 2 : Acquis et besoins : comparaison entre ergothérapeutes et infirmiers

Historiquement les infinniers sont << installés >> dans le champ depuis plus longtemps

que les ergotherapeutes. Les infirmiers ont occupé et occupent des positions dominantes. Fort

de leur acquis et de leur importance démographique, le rapport de forces à d'autres

professions a de grandes chances de pencher en leur faveur. L'administration qui joue le rôle

d'agent-arbitre va orienter ses décisions en fonction du poids que représente chaque

profession. Qu'est-ce qui fait que I'administation soit I'arbitre, le distributeur légitime des

marques de distinction et par la m&ne des positions dans le champ ?

L'administration fixe les règles du jeu
Le travail et la situation au travail sont un enjeu social majeur. L'histoire sociale de
la France est une succession de négociations sur fond de rapport de luttes entre
syndicats et patronat avec comme arbitre I'Etat7 (donc I'administration). Le XX"
siècle a été le siècle de la montée du salariat. Mêrne si le contrat de havail revêt
une dimension individuelle, celui-ci s'accomplit dans le cadre du droit du travail.
Aussi I'administration veille-t-elle au respert et à I'application de ce droit. De plus

Ergothérapeutes Infirmiers

Acquis - Diplôme d'Etat

- Décret d'actes

- Inscription au Code de la

Santé publique

- Diplôme de cadre de santé

- Diplôme d'Etat

- Décret d'actes

- Nomenclature (les actes

sont rernboursés)

- Inscription au Code de la

Santé publique

- Diplôme de cadre de santé

Besoins (nouveaux signes de

reconnaissance < prioritaires >)

- Révision du décret d'actes

- Nomenclatue

- Révision de la formation

- Révision du décret d'actes

- Revalorisation des salaires

- Révision de la formation

t Nous employons le terme << Etat >r et le terme ( adminisEation > indifférerrme,nt.
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à partir de 1945I'intervention de I'Etat dans l'économie et la société en France

prend des proportions grandissantes :
o nu debut des années 1950, I'investissement de l'Etat dans les industries de base

est supérteur à celui du sectanr privé. Cette économie dirtgée donne un rôle pilote

aux entreprises nationalisées et au sectanr public. Elle se prolonge en intertentions

sur le crédit, les prix, Ies salaires... L'Etat jouissait de pouvoirs de réglementation

impressionnants, entre autres domaines, I'investissement, Ie crédit, les prix, Ies

salaires tombaient plus ou moins sous son contrôle. lr (R.. Castel, Les

métamorphoses de la question sociale, Paris, Gallimard' 1995' p. 611)

L'Etat s'impose en tant qu'acteur économique et social, il devient une instance de

régulation totale, en quelque sorte, puisque l'économique et le social sont sous son

conûôle. Et c'est I'Etat, dans un souci d'assurer le meilleur service au public qui se

charge de veiller à I'accès à certaines professions (notamment par le biais du

diplôhe d'Etat). Sans empêcher le marché de fonctionner, I'Etat, pour assurer le

stàtut de certaines professions, garantit les contrats de fravail des salariés de la

fonction publique par exemple. Une grande partie des ergothérapeutes engager

dans la fonction publique bénéficient dès lors des règles fixées par I'administration

hospitalière (avec une codification des savoirs et des tâches) :

< La règle de I'égalité entre pairs devant être assurée, Ies efets de la stntcturation

horizontale (par services et divisions) venant croiser ceux de la structuration

verticale (hiérarchique), on se trouve enface de tâches codiJiées à I'extrême ou, si

I'on préJère hyperdéfinies. Corrëlativement, les savoirs exigibles pour les

accomplir finissent par l'être aussi. Cet état de choses est êvidemment propice à

une application < à la lenre > des ordres, surtout si l'on se souvient que les

initiatives couronnées de succès sont rarement récompensées et qu'en revanche les

échecs sont immédiatement répercutés (sur la notation, le salaire, Ies attributions,

suivant les cas). CeIa conduit à Ia dégradation qui est constatée par tous les

obsematanrs. Mais cela conduit aussi à une corrosion des compétences, repérable

entre deux extrêrnes. ) (J. Y. Trepos, Sociologie de la compétence professionnelle,

Presses universitaires de Nancy, 1992, p. 131)
L'administration ne laisse pas aux agents de la fonction publique beaucoup de

latitudes dans la valorisation de leurs compétences. C'est à dire que les

compétences sont utilisées uniquement dans le cadre du poste occupé dans un but

<< d'efficacité administrative > stricte.

L'institutionnalisation du marché du travail est une conséquence de I'intervention de

I'Etat dans l'économie, la nature du statut de certains salariés, dont les ergothérapeutes, y est

rattachée. L'obligation de détenir un diplôme d'Etat pour exercer, la formalisation de la

formation et la codification des actes thérapeutiques sont inséparables de la volonté de

I'administration de contrôler les professions médicales et paramédicales. A défaut que ce soit

le marché, c'est l'adminisûation qui est chargée de réguler les professions du monde médical

et leur rapport mutuel.

2.2.Yers le < modèle de lo compétence )) ?

Si la qualification de I'ergothérapeute est gaxantie par le diplôme d'Etat (sanctionnée
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par ailleurs par la classification en PCS), en revanche, il est moins du ressort de

I'administration de se charger de développer des aptitudes individuelles nouvelles tout au long

de la carrière. Cette dernière action est organisée par I'ANFE elle-même, consciente des

enjeux que renferme la formation dans le positionnement de I'ergothérapie par rapport aux

autres professions paramédicales. Il est de plus en plus courant dans le monde du travail

d'opposé le < modèle de la qualification ) au ( modèle de la compétence >>. De quoi s'agit-il?

Tableau 3 : Confrontation des caractéristiques du < modèle de la qualification >> et du

< modèle de la compétences >>

Ces deux modèles correspondent plutôt à une description du rapport salarial dans les

entreprises proprernent dites, mais ils nous intéressent au plus près car ils nous éclairent sur la

construction de nouvelles logiques professionnelles dans le champ des professions

paramédicales. Si la qualification s'appuie sur des connaissances objectives et formelles

sanctionnées paf, un diplôme, les compétences sont assimilées à la maîtrise d'un art grâce à

I'expérience accumulée, à la mobilisation de nouvelles connaissances, à I'utilisation de

techniques plus élaborées, etc. L'accumulation d'experiences tout au long de sa vie

professionnelle n'a d'interêt que si elle est mise au service des collègues, de I'enteprise, de la

profession. A travers de nombreux articles publiés dans les revues spécialisées les

ergothérapeutes, forts de leur expérience, ne cherchent-ils à montrer leur capacité

d'expertise ?

8 Nous re?renons ici les éléments de précision qui ont été avancés par C. Paradeise et Y. Lichtenbager dans un

article de la rewe Sociologie du havail dont le tite est < Compéænce, compétences > (Nol, 2@l).
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( MODELE DE LA QUALIFICATION ) ( MODELE DE LA COMPETENCE >

Ce modèle repose sur :

- les capacités individuelles conventionnellement

identifiées par le tite

- la reconnaissance des savoirs et des savoir-faire

par la formation initiale ou continue

- la description du poste par le contenu exhaustif

des tâches prescrites.

Ce modèle repose sur :

- un engagement des salariés' pour une

meilleure contribution à l'organisation

- une autonomie et une interdépendance :

mobilisation au service de la recherche de

solutions à des problèmes concrets de

production

- la coopération enfe les salariés à tous

niveaux.

- uneresponsabilisationdessalariés.



Nous ne sommes plus ici dans la codification des savoirs et des tliches (encouragée

d'ailleurs par les nouvearD( dispositifs administratifs d'évaluation) mais dans la mise en avant

de compétences que seuls les ergothérapeutes savent mesurer et contrôler. Ainsi la légitimité

du contrôle ne reviendrait plus à I'administration mais aux agents composant la profession.

L'engagement et la mobilisation des ergothérapeutes sur le terrain de la recherche prendrait-il

tout son sens au travers du < modèle de la compétence >> ? Est-ce encore une fois le

changement, depuis quelques années, de la nature de la demande de soins qui pousse les

ergothérapeutes à souligner leur spécificité ? L'exemple des programmes de prise en charge

du patient à domicile est très éloquent de ce point de vue. Le maintien à domicile deviendrait,

selon notre hlpothèse, le moyen emblématique de passer du < modèle de la qualification > au

< modèle de la compétence >>. Dans ce cas, les enjeux professionnels se déplaceraient hors

des murs de I'institution hospitalière et prendraient une autre dimension. Le < modèle de la

compétence )) ne prendrait-il pas le dessus sur le < modèle de la qualification >> ? Autrement

dit, I'ergotherapeute ne profiterait-il pas de cette situation hors institution (hors cadre strict de

la qualification du poste) pour exprimer des compétences plus larges ? N'est-ce pas déjà le cas

des ergothérapeutes qui occupent des postes de technicien d'insertion au sein des SRAI de

I'AFM ou des ergothérapeutes au sein des équipes de maintien à domicile type ESVAD ? Le

maintien à domicile ne peut-il pas être considéré par les ergothérapeutes comme un nouveau

marché, une occasion de mobiliser les compétences et ne plus rester confiner dans leurs

qualifications premières ? La revendication des ergothérapeutes à obtenir une nomenclature

n'irait-eiie pas <ians ce sens ?

Personne n'ignore que dans le champ des professions paramédicales la concurrence est

et sera très forte sur la question du maintien à domicile. Les opportunités étant limitées en

terme de statut et de promotion dans la sphère de la qualification, alors que celles-ci se

diversifient dans la sphère de la compétence ce qui est un atout pour une profession.

< Modèle de la qualification >

I
I
I

Faibles opporhrnités

I
I

t
Position maintenue ou en régression

< Modèle de la compétence >>

I
I+

Nouvelles op'pornrnités

I
I
T

Possibilités d'accéder à de nouvelles positions

3t4



Dans le champ des professions paramédicales le < modèle de la compétence > risque

d'exacerber le rapport de forces, chacune des professions multipliant des initiatives pour

décrocher le contraf (au sens de marché). Par ailleurs beaucoup d'ergothérapeutes ne

travaillent-ils pas en dehors de la sphère hospitalière pour affirmer l'éventail de leur

compétence ? Le statut de libéral ne coincide-t-il pas avec cette logique de la compétence où

les qualités professionnelles sont autrement reconnues ?

Finalement une profession n'existe que et à travers la concurrence à laquelle elle est

amenée à participer. Certes I'administration par I'attribution de divers signes de

reconnaissance a reconnu les qualités des ergothérapeutes, mais ceffe reconnaissance au lieu

de contenter la profession a amené les agents qui la composent à prendre position pour obtenir

de nouvelles positions. La position de dominé a entretenu des dispositions propres à engager

les ergothérapeutes sur la voie d'un renouvellement de leur domaine d'intervention

(thérapeutique). Cette capacitê d'anticipation est révélatrice des enjeux professionnels dans le

monde de la santé.

3. LES DISPOSITIONS DES ERGOTHERAPEUTES SONT EN LIEN AVEC LEUR PLACE DANS LE

CHAMP DES PROFESSIONS PARAMEDICALES

Dans le champ des professions paramédicales où I'administration tient une place

prepondérante les comportements des agents sont soumis à des règles précises. Ces règles ont

été apprises par les agents à mesure d'être mêlés au champ. Ce dernier a un pouvoir

stnrcturant qui amène les agents à avoir telles dispositions dans un contexte précis. Il ne s'agit

pas de dire que tous les agents impliqués dans le même champ auront des dispositions

similaires mais les opinions ou les re,présentations seront plus ou moins commandées par lui.

e Il ne s'agit pas d'obtenir des contats comnerciaux (au sens shict) mais néanmoins de gagner littéralement des
pats de marché. Beaucoup d'associations (qæe loi l90l) se sont engagées sur la voie du maintien à domicile. Il
faut souligner toutefois que le maintien à domicile est contôlé par I'administration et qu'il faut par exemple un
agrement pour pouvoir prendre en charge telle ou telle type de pathologie à domicile ou en institution hors
hôpital. La dérégulation n'est pas tout à fait à I'ordre du jour. Quant au recrutement dans des associations qui
sont chargées du maintien à domicile le contat de travail est un contrat de droit privé, il n'y a pas obligation
pour celles-ci d'ernbaucher telle ou telle profession paramédicale, cela reste à la discrétion de I'employeur. C'est
ainsi que l'ergothérapeute sera amener à < vendre > ses compétences à celui qui sera le plus convaincu de son
utilité.
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3.1. Quelles dispositions pour quel vécu commun ?

Nous pouvons partir de I'hypothèse que des dispositions communes sont partagées

par un ensemble d'agents à partir du moment où ils vivent une expérience cofirmune, un vécu

cofirmun. Le vécu commun des ergothérapeutes n'est-il pas alimenté par la formation en

école, par le contact avec le terrain ? N'y a t-il pas des conditions communes à I'origine de la

constitution d'un habitus professionnel ?

Chaque ergothérapeute a un vécu professionnel individuel mais qui est largement

assimilable à un vécu collectif. Celui-ci transparaît dans les réponses des ergothérapeutes

interrogés, ils expriment individuellement les craintes et les espoirs (exemple de la réponse à

la question 34) de << la >> profession donc de << leur > profession et pas nécessairement des

craintes pour leur propre poste. Ne se prononcent-ils pas au nom des ergothérapeutes plutôt

qu'en leur nom ? Les conditions d'existence de la profession (rappelons qu'il ne s'agit pas de

conditions de travail) sont des conditions objectives et objectivables telles que nous les avons

décrites en terme de dotation en capital. Quand les ergothérapeutes prennent la parole c'est

moins pour parler de relations de travail que de relations professionnelles. Chaque

ergothérapeute possède donc une expérience professionnelle personnelle qui se traduit en un

habitus individuel. Par exemple le vécu professionnel d'un ergothérapeute est construit à

partir de diverses expériences : collaboration avec d'autres professionnels médicaux et

paramédicaux, relations thérapeutiques avec les patients, contacts divers avec la hiérarchie

médicale et administrative, etc. Ce vécu se traduit en dispositions c'est à dire en paroles, en

points de vue, voire en états d'âme, en coups de colère, en craintes, en espoirs, en

motivations, en besoins, en demandes, en interrogations diverses, etc. La durée de cette

expérience, sorrme toute, n'est pas déterminante puisque des ergothérapeutes ayant peu

d'ancienneté, ainsi que des étudiants en ergothérapie, ont un rapport à la profession proche

des ergothérapeutes plus âgés. Est-ce l'école, le contact avec d'autres ergothérapeutes lors des

stages qui les ont preparés à orienter leur opinion de la sorte ?

Il y a toujours cette tendance à associer espoirs et craintes dans la perception de

<< I'avenir > de la profession. Celle-ci tient-elle à la place qu'occupe objectivement (du point

de vue de son statut) I'ergothérapeute ? Lorsque les ergothérapeutes interrogés expriment leur

crainte de voir la profession s'engager dans un avenir < incertain >r, cela relève à la fois du

conditionnement (les conditions de I'expérience professionnelle) et de I'observation de la

situation générale de la profession. La prise en compte du facteur économique joue
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pleinement dans la constitution des représentations des ergothérapeutes car le développement

d'une profession dépend des moyens financiers ou matériels qui lui sont octroyés. Arrive en

dernier lieu l'élément << politico-administratif ) qui organise I'ensemble du champ ;

I'ergothérapeute se fait-il encore beaucoup d'illusion sur la réalité d'une profession

confrontée quasi-quotidiennement aux décisions ou non-décisions de I'adminisfration ?

Il existe donc une unité de points de vue quel que soit l'âge de I'ergothérapeute, son

ancienneté dans la profession et la nature de son employeur. Car la diversité des employeurs

des ergothérapeutes (association, hôpital, institutions spécialisées, équipes d'intervention à

domicile...) ne les empêchent pas d'incorporer une histoire corrmune. Les pratiques au

quotidien des ergothérapeutes font partie d'un ensemble, d'un vécu commun d'où la relation

entre l'habitus individuel et I'habitus de profession :

< Pour définir les rapports entre I'habitus de classe et I'habitus individuel

(indissociable de I'individualité organique, immédiatement donnée à la perception immédiate

- intuitus personae - et socialement désignée et reconnue - nom propre, personnalité

juridique, etc.) -, on pourrait considérer I'habitus de classe (ou de groupe), c'est à dire

I'habins individuel en ce qu'il exprime ou reflète la classe (ou le groupe) comme un système

subjectif mais non individuel de stntctures intértorisées, schèmes communs de perception, de

conception et d'action, qui constituent la condition de toute obiectivation et de toute

aperception, et fonder la concertation objective des pratiques et I'unicité de la vision du

monde sur l'impersonnalité et la substituabilité parfaites des pratiques et des visions

singulières.to >

Dans le cas de la profession d'ergothérapeute, l'habitus individuel est-il une variante

de I'habitus de classe (ou du gtoupe), est-il dans une certaine mesure transposable dans notre

cas ? Les conditions de production d'un habitus individuel semblent identiques dans le

principe au sein d'une classe comme au sein d'une profession. Les conditions sont peut-être

encore plus accentuées dans le cas d'une profession à cause de sa position offrcielle dans le

champ, une position largement labellisée (institutionnalisée) par I'administration à partir du

classement par PCS.

Prises de position et appartenance de classe
Les prises de position des ergothérapeutes ne doivent-elles pas leurs
caractéristiques à des déterminations en rapport avec I'appartenance de classe ?
Sachant que pour un bon tiers les ergothérapeutes sont issus de la PCS 3
(profession du père cadre), les prétentions à gagner des positions plus importantes

l0 P. Bourdieu, Le sens pratique, Paris, Minuit, 1980, p.l0l
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dans la hiérarchie professionnelle ne trouvent-elles pas leur origine dans cette
appartenance ? Le classement de la profession dans la PCS 4 cantonne les
ergothérapeutes dans une position intermédiaire particulièrement inconfortable.
Cette classification en PCS 4 serait alors considérée comme une régtession sociale
par rapport aux parents eu égard à leur appartenance sociale (PCS 3).
Pour maintenir un style de vie, un mode de vie voire un rang identique à ceux des
parents ils ont le choix entre la résignation ou la revendication. La tendance est
plutôt d'opter pour la revendication et I'engagement.

Qu'en est-il alors des autres ergothérapeutes originaires d'autes PCS au caractère
plus << modeste > notamment des Pcs 5 et 6 (pour un tiers d'entre eux) ?
L'interprétation est-elle identique à celle développée pour les ergothérapeutes
issus de la PCS 3 ? L'appartenance en tant qu'ergothérapeute à la PCS 4 est lue
coûrme une mobilité sociale ascendante donc une position moins sujette à
revendications compte tenu de la fajectoire professionnelle.
Mais en la circonstance nous pÉtendons que les pratiques des ergothérapeutes sont
plus déterminées par un habitus de profession qu'un habitus de classe. Les
dispositions des ergothérapeutes, quelle que soit leur origine sociale, se définissent
surtout par un vécu professionnel proche.

Au-delà, c'est donc une homogénéité des conditions qui est identifiable dans la

spécificité de chaque vécu professionnel. Si I'on veut comprendre pourquoi les

ergothérapeutes s'engagent dans la recherche, participent à des actions diverses de promotion

de I'ergothérapie, c'est avant tout par rapport à la position qu'occupent les ergothérapeutes

dans le champ. L'histoire de cette position est donc déterminante dans le degré d'engagement

des ergothérapeutes dans le champ. Chaque trajectoire professionnelle est unique mais elle est

le reflet de la trajectoire de I'ensemble de la profession. Quel est le rôle alors de I'ANFE si ce

n'est de rappeler les ergothérapeutes à leur habitus commun, de réveiller les dispositions des

agents impliqués dans les mêmes pratiques.

3.2. Le rôle de I'ANFE et de I'odministrotion dons I'entretien de ces dispositions

Les responsables de I'ANIFE ne manquent pas d'utiliser une même rhétorique celle de

I'engagement, de la participation autour d'un projet commun unique : la promotion de

I'ergothérapie. Tâche louable en soi mais qui ne prend tout son sens que dans un rapport de

forces avec les autres professions au sein du champ. L'action de I'ANFE conforte les

ergothérapeutes dans leur habitus de profession, dans leur disposition à se représenter la

profession dans le champ professionnel tel qu'il est mis en avant par les membres actifs de

I'associationll. Le Bulletin de Liaison de I'ANFE est un moyen de rappeler que I'avenir d'une

rr I'ANFE a organisé une journée d'étude le 24 mai 2002 sur le thème < Ergothérapie : perspectives

identitaires >. Les titres des exposés de certains intervenanB (qui étaient majoritairement des ergothérapeutes

s'adressant à des ergothérapeutes) sont assez éloquents :
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profession dépend aussi d'éléments extérieurs à la profession comme par exemple un

changement de gouvernernent ou I'adoption de nouvelles dispositions de remboursement des

frais médicarx par la CNAM, etc. Les facteurs externes à la profession ne sont pas à négliger,

beaucoup d'ergothérapeutes ont en conscience et bâtissent leur point de vue dans une

dimension < politico-administrative >>. Les discours des ergothérapeutes prennent acte de cette

réalité. Un changement de direction d'hôpital ou le départ d'un chef de service aura moins de

conséquence pour la profession qu'un changement de minisfie de la Santé ou de ministre des

Affaires sociales. S'attendre à des changements radicaux concernant la profession paraît

exageÉ lors de I'installation d'un nouveau cabinet ministériel mais un ministre animé d'une

réelle volonté politique ne peut-il pas opérer des modifications importantes en imprimant de

nouvelles directions à I'administration qui se charge de les appliquer ? Les ergothérapeutes ne

se font pas d'illusion sur les capacités réactives du pouvoir politique et de I'administration à

répondre à leurs attentes. Le conditionnel est souvent utilisé par les ergothérapeutes interrogés

pour souligner leur doute des chances qu'un dossier aboutisse :

< La présence du passé dans cette sorte de fausse anticipation de l'avenir qu'opère

I'habins ne se voit jamais aussi bien, paradoxalement, que lorsque le sens de I'avenir

probable se trouve démenti et que des dispositions mal ajustëes aux chances obiectives en

raison d'un ffit d'hystérésts (c'est l'exemple de Don Quichotte, cher à Mam) reçoivent des

sanctions négatives parce que I'environnement auquel elles s'afrontent réellement est trop

éloigné de celui auquel elles sont obiectivement ajustées.t2 >

Les rapports entre une profession telle que I'ergothérapie et I'administration ne sont

pas de l'ordre du conflit mais de I'ordre de I'incompréhension. Les habitus des agents des

ministeres sont produits selon des modalités différentes de ceux des ergothérapeutes. Les

agents de I'administration fonctionnent sur le mode de I'attente, du gain de temps, de la

volonté de prendre en considération tous les paramètres des dossiers, alors que les

ergothérapeutes, animés pow la plupart par une volonté de promouvoir leur discipline, sont

dans une démarche de demande (de reconnaissance, de moyens). Si ces demandes sont

l. << Les enjeux d'une meilleure identification de I'ergothérapie > (exposé en introduction de cette
journée).

l. << Comrnent nornmer la science qui fonde note avenir professionnel ?>
l. < Singrrlier/plwiel, comment s'affrment nos références identitaires. >
l. < Eléments identitaires, plopositions de définition fondamentales de I'ergothérapie. >

Ce sont des ergothérapeutes qui réfléchissent à leurs propres pratiques et au sens qu'ils doivent donner à celles-ci
pour se positionner ou se repositionner dans le champ. L'ergothérapie est mise en perspective au regard de son
histoire. Il y a bien là une concordance des dispositions chez les ergothérapeutes à s'interroger sur la place de
I'ergothérapie dans l'espace professionnel.
12 P. Bourdieu, opus cit., p. 104.
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formulées c'est qu'elles ont des chances objectives d'aboutir : la réactualisation des décrets

d'actes par exemple semble être une proposition réalisable. La diffrculté pour I'administration

est de mesurer les conséquences exactes d'une mise à jour d'un décret d'actes sur les relations

interprofessionnelles. Le statu quo lui est préférable au changement aux conséquences plus

incertaines. Par contre, n'est-il pas plus aisé pour I'administration d'évaluer les effets de

I'instauration d'une nomenclature des actes en ergothérapie en sachant qu'elle implique

indubitablement un coût économiquel3 ? Introduire I'aspect économique dans le débat a cela

d'interessant qu'il évite toute veritable confrontation. L'administration détient à elle seule les

informations économiques et comptables essentiels pour peser dans le rapport de forces et

profite de ce pouvoir d'information pour renforcer sa légitimité.

Vécu professionnel et sens pratique

Quel rapport pratique a I'ergothérapeute à I'univers professionnel dans lequel il
évolue i L'ergothérapeute a une expérience du champ professionnel qui est le
résultat de I'expérience professionnelle passée et présente. Etre impliqué dans le
monde professionnel c'est avoir une forte probabilité de produire les mêmes
pratiques selon des règles préétablies. Qu'est-ce que la pratique si ce n'est un
comportement conforme à la stnrcture du champ, arur règles qui y sont appliquées.
A cet égard I'habitus individuel conduit I'agent a observé des pratiques spontanées
dénuées d'une véritable réflexion sur le but de ces mêmes pratiques. Les pratiques
des ergothérapeutes sont celles d'une profession inscrite dans un ordre
professionnel où les carrières sont plus ou moins tracées à I'avance, les
perspectives de gains (revenus) sont programmées malgré des possibilités de
èh*ger d'employeur toutefois. Bref, les jeux sont faits à I'avance, ce qui donne
I'impression aux ergothérapeutes d'avoir une maîtrise pratique de leur vie
profèssionnelle. Tout se passe conformément aux possibilités que leur offre
i'environnement professionnel sans qu'ils aient I'impression de pouvoir ou vouloir
agir snr lui :
<- En revanche lorsqu'une situation nouvelle exige une réponse qui n'est pas déjà
inscrite dans notre habitus, nous sommes bien obligés de réfléchir au problème qui
se pose. C'est alors que nous quittons Ie plan du véan, celui de la maîtrise pratique
de la pratique, pour nous situer sur le plan du conçu, celui de la maîtrise
synbolique de la pratique. Maîtriser symboliquement la pratique c'est devenir
capable d'engendrer des pratiques non spontanées qui obéissent à des règles
explicites, à des raisonnements formels. Ce sont les insuflisances, les laannes, les
éàhecs de la maîtrise pratique de Ia pratique qui suscitent le passage à la maîtrise
synbolique et rationalisée. Autrement dit c'est Ià où les stratégies inconscientes et
automatiques de I'habitus sont mises en échec qu'il faut leur substituer des
stratégies conscientes et dëlibérées. ) (A.Accardo, Initiation à la sociologie, Le
Mascaret, Bordearur, 1991, P.133)
Dès lors que les expériences passées échappent à tout examen ou regard critique les
probabilités de reproduire les mêmes pratiques sont très fortes. A l'échelle de toute

t3 Coût économique parfaitement supportable selon les responsables de I'A}'[FE en comparaison avec les autres

dépenses. Au côntraire, ils parlent même d'économies car en accordant une nomenclature (donc un

rembogrtement des actes) la possibilité de s'installer en libéral pour les ergothérapeutes existe, le rnaintien à

domicile des patients est de ce fait encouragé, un dispositif qui au bout de compte est moins cotteux qu'une

prise en charge en institution.
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une profession ces prédispositions ont un caractère inconscient, prêtes à se couler
dans le moule. Mais à I'opposé, elles renferment aussi une capacité de réaction à
partir du moment où des situations nouvelles apparaissent, où des enjeux
professionnels de taille se manifestent.

L'ergothérapeute porte sur I'avenir de la profession un regard qui est largement

enfietenu par les informations transmises par I'administration. N'ayant pas toutes les données

en main il suppose que la promotion de I'ergothérapie relève effectivement et objectivement

de conditions économiques que seule I'administration est capable de jauger. Ce que certains

observateurs appellent communément la crise de I'Etat-providence, donc du système de

protection sociale, devient une source de (re)légitimation de la position de I'administration

dans la mesure où elle est obligée de procéder à de nouveau( arbitrages budgétaires dans un

contexte de << crise >> et << d'augmentations structurelles des dépenses de santé >>.

L'administration développe une stratégie qui tend à lui donner un aplomb dans I'espace des

représentations. N'imprime-t-elle pas une certaine logique au champ professionnel qui

influence les représentations des agents ( pris > dans ce champ ? Face à la stratégie déployée

par I'administration les ergothérapeutes n'ont-ils pas d'autres choix que de s'interroger sur le

type de stratégie que eux doivent adopter pour ne pas se laisser entraîner dans un

conformisme de bon aloi ?

L'étude d'une profession comme I'ergothérapie contient un intérêt pour I'observateur,

elle permet de découwir les mécanismes par lesquels une discipline (ici de la rééducation et

de la réadaptation) cherche à obtenir des marques de reconnaissance qui lui confèrent par la

suite une position donnée par rapport aux autres professions. L'adminisfiation, dans le cas des

professions paramédicales, joue pleinement sa fonction de régulation pour contenir chaque

profession dans un domaine d'intervention réservé. Elle n'évite toutefois pas les tensions qui

peuvent naître lorsque les ergothérapeutes affirment maîtriser d'autres domaines de

compétences. Une profession n'est pas une discipline figée dans la division du travail de la

santé, mais elle s'inscrit dans une dynamique de positionnement eu égard à l'évolution des

techniques therapeutiques et des besoins en soins.
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CONCLUSION

Les décisions de I'administration participent à la consfuction des représentations des

ergothérapeutes sur leur profession. L'administration possède ce pouvoir de réglementation

qui fait sa spécificité, elle organise et régule la profession d'ergothérapeute dans plusieurs

domaines et à des degrés divers : du contrôle des pratiques professionnelles à la réforme des

études paramédicales par exemple. De plus, elle doit veiller à I'application des projets

gouvernementaux à I'image de celui-ci lancé en novembre 2003 dans le cadre d'un

( progrilnme d'action > à l'échelle nationale pour venir en aide arD( personnes dépendantes et

notamment aux personnes âgées. Mais les ergothérapeutes sont-ils des spectateurs indifférents

à ces évolutions ? Et dans quelle mesure prennent-ils en compte cette dimension

réglementaire de leur profession ?

L'ANFE essaye de monter la voie, oeuwant pour la promotion et la reconnaissance de

la profession elle joue le rôle de contrepoids institutionnel (avec I'UIPARM) face à

I'administration tandis que sur le terrain, au quotidien, les ergothérapeutes disposent de leur

savoir mais aussi de leur savoir-faire porn initier des projets, pour informer les patients, Pou

monter des équipes d'intervention à domicile, etc. La réadaptation comme discipline

thérapeutique exige des compétences multiples qui vont au-delà du domaine strict des savoirs

dispensés à l'école, elle réclame un engagement, un état d'esprit et une ouverhrre aux autres

professions paramédicales. Ici apparaissent les limites de I'encadrement d'une profession par

I'administration.
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CONCLUSION GENERALE

Une question de représentotion

Efudier I'objet < ergotherapie >> pour un observateur, n'est-ce pas d'abord s'intéresser

à la représentation qu'ont les ergothérapeutes de I'ergothérapie ? Nous pourrions dire que

chaque ergothérapeute possède sa propre perception de I'ergothérapie en fonction des

expériences vécues, des relations avec d'autres collègues sur le lieu de travail, bref en

fonction d'une histoire qui n'est autre que la confrontation entre un ergothérapeute et le

monde professionnel dans lequel il est plongé. Impliqué dans I'univers professionnel

I'ergothérapeute a une représentation de I'ergothérapie qui est à la fois idéalisée (celle qui

renvoie à ses années de formation à l'école) et réalisée (celle qui fait état de la réalité du

monde professionnel au ffavers des années de pratiques ergothérapiques). Les étudiants en

ergotherapie qui suivent la formation sur trois ans cultivent-ils les mêrnes représentations que

les ergothérapeutes en exercice malgré leur manque d'expériences professionnelles ? Car à

force d'accumuler des expériences donc de I'ancienneté il apparaît que les ergothérapeutes en

exercice, lorsqu'ils évoquent leur perception de I'ergothérapie, parlent moins de leur

expérience professionnelle propre que de la réalité de la profession au regard des enjeux qui

I'entourent. Donc la profession d'ergothérapeute est plutôt décrite et perçue comme un
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ensemble collectif mêlé à un univers institutionnel global que comme une expérience

professionnelle individuelle limitée à la vie au travail dans un service hospitalier par exemple.

Cette inclination assez nette à décrire les enjeux de I'univers professionnel ne revient

pas uniquement aux ergothérapeutes les plus âgées et ayant le plus d'ancienneté, jeunes

ergothérapeutes et étudiants adoptent aussi ce type de posture. Par exemple en indiquant au

fiavers de I'enquête que la profession d'ergothérapeute a << beaucoup de perspectives >

certains ergothérapeutes interrogés prennent position. Il est wai que I'ergothérapie est une

discipline qui couwe de nombreux domaines touchant à la fois au médical et au social, un

large éventail de compétences que les ergothérapeutes considèrent comme un avantage, ne

faut-il pas dès lors le valoriser ? L'AIIFE, en tant que porte-parole, fait précisément état dans

les plaquettes et les revues du large répertoire des facultés des ergothérapeutes. Dans la

production d'un discours promotionnel ne participe-t-elle pas à la construction des

représentations du monde professionnel des ergothérapeutes ? Ne cherche-t-elle pas à

entretenir une prise de conscience chez les ergothérapeutes de la réalité des enjeux

professionnels auxquels ils sont confrontés ?

Lo concunence entre les professions poromédicoles

La thématique qui se développe autour du retour à domicile par exemple mobilise

particulièrement les ergothérapeutes, pourquoi ? Spécialisés dans le domaine de la

réadaptation les ergothérapeutes voient dans le retour ou le maintien à domicile des patients

ou des personnes âgées une solution en matière de prise en charge à cause du

confort supplémentaire qu'il induit mais aussi à cause des économies que les organismes de

remboursement des frais médicaux peuvent réaliser. Les ergotherapeutes se placent ainsi au

cæur d'un débat à la fois à caractère médical, social et économique. A ce stade, les

ergothérapeutes sont confrontés à d'autres professions telles que les kinésithérapeutes, les

infirmiers mais aussi les conseillersr en économie sociale et familiale, les aides soignantes,

qui sont tout aussi intéressés par les perspectives que recèle le retour à domicile. Cette

situation génère un rapport de forces où chaque profession présente ses atouts ; en somme, il

s'installe une concuïence équivalente à celle qui s'établit entre des enheprises qui veulent

conquérir des parts de marché. Aussi, le monde des professions paramédicales peut-il < aller

de soi > dans un climat de concurrence?Lasuwie de I'ergothérapie est-elle en jeu ? Dans ces

I Dénomination que nous accordons au masculin.
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conditions la profession d'ergothérapeute n'apparaît pas comme une profession < établie >

sous la forme d'une discipline thérapeutique reconnue par une instance officielle mais en

revanche elle est plutôt soumise à une concurrence qui remettrait en cause ses attributs.

Nous sommes bien en présence d'une confrontation entre plusieurs visions du monde

professionnel, chacune des professions cherchant à s'accaparer de nouveaux domaines

d'intervention au nom de la maîtrise de (nouvelles) compétences. Quelle est la profession qui

a la capacité alors de s'imposer face aux autres ? Au sein des professions soumises à une forte

réglernentation comme les professions paramédicales I'administration possède un véritable

pouvoir d'arbitrage. Le débat se déplace donc vers la question de la réactualisation par

I'administration du décret d'actes sur lequel sont assis précisément les domaines

d'intervention des professions paramédicales. En attendant une telle réactualisation, les

professions marquent leur territoire de compétence par des publications scientifiques' Par

I'organisation de colloques, par des actions de promotion diverses, par la mise en place de la

formation continue. De sorte que I'existence de la profession d'ergothérapeute se résumerait

presque à la question de sa confrontation avec d'autres professions. Pourquoi ?

L'encadrement strict des pratiques thérapeutiques est nécessaire pour assurer la bonne

collaboration entre les professions. C'est le rôle du décret d'actes. Certes tel chef de service

dans un hôpital par exemple ne rappelle pas tous les matins à I'ensemble du personnel sous sa

direction les actes que sont tenues d'observer les professions en présence, le décret d'actes

jouant ce rôle de référence formel et symbolique en fixant la division du travail thérapeutique.

Toutefois s'il est trop flou ou trop imprécis, il laisse place à des interprétations qui se

traduisent sur le terrain par des tensions perceptibles notamment dans les structures de soins

en psychiatrie ou dans une structure d'hospitalisation à domicile. Mais globalement, c'est

dans le domaine de la réadaptation que I'ergothérapeute est susceptible d'être confronté à

d'autres professions qui revendiquent un certain niveau de compétence légitime.

Lo constitution d'un groupe professionnel

Développer une réflexion sur la profession d'ergothérapeute nous amène donc

nécessairement à nous intéresser sur la place d'une profession par rapport à d'autres. Le

processus d'identification à une profession ne se réalise qu'à travers les rapports que des

agents issus d'une même formation entretiennent avec d'autres agents se réclamant d'une

autre formation. Ces formations débouchant sur I'appartenance à une profession. En cela, la

sociologie de P. Bourdieu et les concepts qu'il développe nous semblent utiles. Les
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témoignages et les points de rnres que nous avons recueillis tout au long de ce travail sont

autant de révélateurs des conditions dans lesquelles s'opèrent ces rapports entre professions.

Nous nous sommes surtout attachés à montrer que la notion même de profession est à

relativiser c'est-à-dire qu'elle doit être elle-même sujette à critique. Parler d'un sujet collectif

< ergothérapeute >>, au sens où chaque ergothérapeute se reconnaîtrait dans les traits de son

collègue de fiavail lui-même ergothérapeute, est hasardeux :

< Ce qu'il faut d'abord analyser, y compris pour comprendre les actions

t< individuelles > des personnes singulières, ce sont les mécanismes par lesquels, dans Ie ieu

de lavie sociale, les agents se regroupent, s'identilïent à des représentations collectives, se

dotent d'instintions et de porte-parole autorisës à les personnifier et engendrent ainsi des

formes sociales qui ont toutes les apparences de personnes collectives.2 >

Ce qui importe donc déjà c'est la manière dont est construit le groupe professionnel, la

façon dont il est objectivé par I'administration d'abord, par le public ensuite. Nous sommes

bien dans un processus de construction symbolique, d'abord par le biais du classement établi

par I'INSEE, ensuite par I'administration qui lui garantit une certaine forme d'existence à

travers I'organisation d'une formation, la création du diplôme d'Etat, l'établissement du

décret d'actes, etc. Parle-t-on dès lors d'une profession < probable > plutôt que d'une

profession < théorique >> ou d'une profession << sur le papier >> selon les expressions utilisées

par P. Bourdieu à propos des classes sociales ? Il ne fait pas de doute qu'une fois offrcialisée

une profession aurait (à travers ses représentants offlrciels surtout, ici les responsables de

I'Al.lFE) iustement tendance à entretenir les conditions de sa perpetuation. La participation à

une formation commune stimule-t-elle le sentiment d'appartenance à une discipline ? Parler

d'un esprit d'école identique à celui qui existe dans les Grandes écoles ou certaines écoles de

commerce est largement exagéré parce qu'il n'existe pas une école d'ergothérapie mais

plusieurs et que s'il y a homogénéisation de la formation des ergothérapeutes, elle n'implique

pas I'entretien d'une culture cornmune de la réussite telle qu'elle est présente ailleurs. Quand

nous interrogeons un ergothérapeute (dans le cadre de notre enquête) sur << I'avenir > de

I'ergothérapie, s'exprime-t-il en son nom ou au nom de toute la profession 3? Aufiement dit,

les ergothérapeutes développent-ils des schèmes de pensée identiques propres à les classer

dans un même goupe professionnel ? Le simple fait de classer les ergothérapeutes dans une

2 L. Boltanski, LÆs cadr€s, La formation d'un groupe social, Minuit, Paris, 1982' p. 83.
3 D'ailleurs I'intérêt que nous portons à taiter un sujet comme la profession d'ergothérapeute n'est-il pas propre

à déclencher un sentiment d'appartenance ? L'intitulé de notre questionnaire est : ( Enquête sur la profession

d'ergothérapeute. > Comme si I'association entre la notion de < profession > et la discipline < ergothérapie > était
acquise et clairement fomralisée. La position du chercheur est toujours délicate, ne provoque-t'il pas des
réponses qui vont dans le sens de ce qu'il attend ?
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PCS parmi d'autres professions de la rééducation suffit-il à entretenir une conscience

d'appartenance à un groupe professionnel ? Même si ce classement s'appuie sur des critères

objectifs il ressemble à un regroupement < théorique > peu en accord avec la réalité. Un

classement par PCS a cela de réducteur qu'il ignore d'une certaine façon la dynamique de

mobilisation des agents autour d'une histoire qui est celle d'un mouvement d'intériorisation

des expériences que nous appellerons professionnelles (vécues dans le cadre de la vie

professionnelle) :

< On pourrait ainsi construire des hypothèses sur la formation et les propriétés des

instruments cognitifs (schèmes, catégories, concepts, etc.) au moyen desquels les agents

pensent le groupe et leur appartenance au groupe sans les rapporter à la stntcture du groupe

et à son histoire, dont ces instruments sont le produit intériorisé et réifié, et qu'ils

reproduisent à leur tour chaquefois qu'ils sont mis en pratique.o ,,

Le point de vue d'rm ergothérapeute n'est-il pas I'expression de I'intériorisation de

catégories de pensée, fait de domination et d'acceptation d'un état des choses issu d'un

rapport aur autres professions et à I'administration?

Des prédispositions à défendre lo profession

En cela le social s'impose aux individus qui, par leurs déclarations, restituent le social.

Les représentations des ergothérapeutes telles que nous les avons mentionnées au travers de

leurs différents points de vue témoignent d'une prise en compte de contraintes, de rapports de

domination. On est bien en présence d'un habitus de profession en relation avec un champ :

< La relation entre l'habins et le champ est d'abord une relation de conditionnement :

le champ structure l'habitus qui est le produit de I'incorporation de la nécessité immanente

de ce champ ou d'un ensemble de champs plus ou moins concordants. (...) Mais c'est aussi

une relation de connaissance ou de constntction cognitive : I'habins contribue à constituer le

champ comme signifiant, doué de sens et de valanr, et dans lequel il vaut la peine d'investir

son énergie.s >

La relation entre I'habitus et le champ n'est pas figée mais en constante évolution et

les réponses des ergothérapeutes, leurs points de vue sont des signaux d'une situation donnée :

la situation d'une profession dans le contexte de contraintes qui pèsent sur elle. Parmi les

contraintes il y a celles relatives au pouvoir de I'administration. Cette demière fxe les règles

a L. goltanski, Opus cit., p. 463.
s p. Bourdieu 

"uec 
L. D. Wacquant, Réponses ... Pour une anthrcpologie réflexive, Paris, Seuil, 1992' p' 103.
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du jeu et provoque les enjeux. Il est bien question d'un conditionnement de la façon dont les

ergothérapeutes se représentent la profession. Nous pourrions même ajouter que les

ergothérapeutes sont des individus déterminés par les conditions dans lesquelles la profession

est taitée par I'administration. Or nous nous apercevons que les réponses des ergothérapeutes

sont moins le reflet a priori d'un déterminisme quelconque, produit de I'histoire de la

profession, que d'une capacité de réactions, de réflexion, << d'(auto)détermination > (selon

I'expression de P. Bourdieu). Il ressort des différents articles dans les rewes spécialisées et

des interventions dans les Bulletins de Liaison de I'ANFE que les ergothérapeutes veulent

avoir une certaine prise sur la réalité. Le champ auquel ils participent est bien un champ des

rapports de forces où il persiste une sorte de volonté de modifier I'ordre des choses. Mais

I'agent ergothérapeute ne se rend-t-il pas vite compte de la limite de la possibilité de changer

l'ordre social (ici I'ordre professionnel) et que son engagement ne fait finalement que le

reproduire ? Il existe bien une sorte de fatalité à ne pas pouvoir changer les choses tout en

espérant les changer.La traduction de ce type de comportement est dans l'emploi du

conditionnel : << Si I'administration pouvait accorder plus de moyens... u> L'etgothérapeute

est donc bien cet individu agissant, disposé à réagir selon les contraintes qu'imposent

I'administration. Depuis le début des années 1970, la profession d'ergothérapeute

capitalise l'équivalent de marques de reconnaissance avec I'institution d'un diplôme d'Etat, la

rédaction d'un décret d'actes, I'accès au titre de cadre de santé, toutefois I'administration se

montre réticente à en accorder d'aufies. La réponse des ergothérapeutes, eu égard à la position

de I'administration, est alors de développer diverses stratégies. Dans un champ où les rapports

de forces se transforment aisément en rapport de luttes, user de stratégies est conforme à

I'idée que I'on se fait des pratiques. Celles-ci sont déterminées jusqu'à un certain point pour

laisser la place à un << espace des possibles >:

< (Jne pratique singulière peut-être considérée comme une stratégie qui prend sens

par référence au système des positions occupées à un moment donné, dotées chacune d'une

valanr déterminée et estimable notamment à travers les possibles autorisés ou interdits. Et ce

principe de réatité du champ, qui habite jusqu'à un certain point les agents, n'est pas

incompatible avec ce qut paraît le contredire,les audaces,les expérimentations, les blffi, les

fatn pas.7 >

6 Nous ne faisons ici que de taduire en une phrase-clé représentative d'un certain nombre de points de vue que

nous avons rapportés dnns note développement.
t L. pinto, p. Bourdieu et la théorie du monde social, Albin Michel, Paris, 1999, p. 86-87.
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L'habitus des ergothérapeutes les conduit à observer un certain nombre de pratiques

qui font sens. La confrontation avec les autres professions paramédicales sur la question des

frontières de compétence par exemple mobilise les ergothérapeutes et les amène à participer à

des actions diverses de promotion de la profession. Parte-t-on alors de stratégie de conquête,

de stratégie de positionnement vis-à-vis d'autres professions qui elle-mêmes ne sont pas en

reste pour déployer d'autres stratégies ?

Le coroctère qdministré du chomp

Chaque profession mandatée par l'administration, dotée de son capital symbolique,

cherche à maintenir voire à gagner de nouvelles positions :

< Dans la lutte symbolique pour la production du sens commun ou, plus prëcisément,

pour le monopole de la nomination légitime comme imposition officielle - c'est-à-dire

explicite et publique - de la vision légitime du monde social, les agents engagent le capital

synbolique qu'ils ont acquis dans les luttes antérieures et notamment tout le pouvoir qu'ils

possèdent sur les taxinomies instituées, inscrites dans les consciences ou dans I'objectivité,

cornme les titres.E >

L'administration organise la distribution des positions légitimes dans le champ

professionnel. Mais ces positions ne sont pas définitivement admises. Encore une fois le

classement par PCS n'est-il pas perçu cotrrme une sifuation d'une profession à un moment

donné ? Le discours que tiennent les ergothérapeutes sur la profession est à la fois un discours

en rapport avec les autres professions et un état des lieux des possibilités de changer ce

rapport. Les ergothérapeutes tirent un avantage symbolique et matériel à être classé dans la

même catégorie que les autres professions paramédicales (la profession infirmière par

exemple) compte tenu de la jeunesse de leur discipline. Le diplôme d'Etat d'ergothérapeute

attribue un niveau de qualification, il donne droit un niveau de rernunération identique à celui

de I'ensemble des professions pararnédicales, bref il accorde une place dans la division du

havail médical.

Seulement, les ergothérapeutes ne sont pas à I'abri d'une forme de dévaluation

symbolique de leur titre et par la même de leur position. Ceci peut s'observer sur le lieu de

travail mais aussi à la vue des délais qu'observe I'administration pour accorder de nouvelles

gratifications coûrme un renouvellement du décret d'actes des ergothérapeutes qui au passage

8 P. Bogrdieu, Espaces social et genèse des classes, Actes de la recherche en sciences sociales, 1984, No 52153,
p.7.
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impliquerait une refonte complète des autres décrets d'actes des autres professions

paramédicales. Par ailleurs, la promotion de I'ergotherapie ne dépend pas du marché c'est-à-

dire de la loi de I'offre et de la demandee mais bien de décisions adminishatives qui fixent par

exemple un quota d'admis dans les différentes écoles. Mais plus prosaiquement, nous

pourrions dire que I'administration < fait son marché >> en fonction de ce qu 'elle croit être le

niveau de la demande de prise en charge en ergotherapie. L'ergotherapie est soumise donc à

une réglementation quantitative et qualitative comme tout personnel qui travaille dans

I'administration. Pour échapper d'une certaine manière à ces contraintes réglementaires et à

une dévaluation symbolique de leur titre et de leur position certains ergothérapeutes

choisissent une sorte de hoisième voielo, c'est à dire la voie associative. Ce choix repondrait-

il à une stratégie particuliere pour privilégier le poste de travail plutôt que le titre ? En optant

pour rm poste de technicien d'insertion dans les SRAI à I'AFM un ergothérapeute cherche-t-il

à abandonner son titre pour un poste plus valorisant à son goût, plus en rapport à ce qu'il croit

être I'ergothérapie ? Il est clair qu'en occupant un poste de technicien d'insertion (en liaison

avec le titre qui lui est attribué par I'AFM) I'ergothérapeute ne donne-t-il pas une autre

dimension à sa formation, à son passé professionnel ?

Il y a là une façon de mettre en valeur des compétences qui ne figurent pas dans le

décret d'actes officiel des ergothérapeutes. Le recrutement au sein d'une association se fait

sur la base du diplôme et donc de la qualification mais aussi en fonction des compétences

mobilisables. Il est wai que les ergotherapeutes revendiquent un vaste panel de possibilités

d'intervention et donc ne mérite-t-il pas d'être valorisé ? La référence au décret d'actes reste

toutefois un absolu dans la mesure où la définition réglementaire des actes prime sur toute

autre forme d'interprétation de la pratique ergothérapique. Donc les ergothérapeutes sont

avant tout des thérapeutes habilités à pratiquer des actes conformément au texte

réglementaire. Dans la disfiibution des titres I'administration donne ainsi des garanties mais

ce sont moins celles que procure I'administration qui risquent de forger un esprit de groupe

que la lutte pour en obtenir de nouvelles. Les actions menées sur le terrain par les

e Si tme discipline était soumise sur le rnarché du travail à la seule loi de I'offie et de la demande peut-êÛe que
I'ergothérapiè en tant que service bénéficierait d'une valeur marchande fès importante. Les ergothéraPeutes
interrogés èvoquent les besoins de prise en charge croissants en ergothérapie, en cela comprennent-ils que la
promotion de I'ergothérapie passerait par le marché ? Mais lc risque de laisser faire le marché n'est-il pas que

iace à une dernande croissante en ergothérapie le nom de cette discipline serait usurpé par des praticiens qui se
décerneraient le titre < d'ergothérapeute > ? En somne, la non-réglernentation d'une pratique professionnelle ne
comporterait-elle pas plus de risques pour la promotion de cette profession qu'elle ne contiendrait d'avantages ?
l0 La troisième voie serait une voie intermédiaire entre le statut de libéral out en sachant que c'est un exercice
particuliàement délicat en raison de I'absence de nomenclature) et le statut de salarié en institution hospitalière
par exemple.
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ergothérapeutes pour la promotion de la profession ajoutées à celles organisées par I'ANFE

ne sont-elles pas le reflet d'un état des rapports de lutte pour des positions nouvelles ?

Pour I'observateur du monde professionnel (paramédical) il s'agit mbins de montrer

comment I'identité professionnelle se constnrit sur le lieu de travail au contact des collègues,

de la hiérarchie et des patients que de s'éverhrer à saisir des dispositions d'agents impliqués

dans un champ. Ce ne sont pas strictement les conditions de travail, les contacts sur le lieu de

travail qui doivent attirer notre attention mais les rapports professionnels structurés sur le

mode de la domination et de la concunence. Il importe pour I'observateur de prendre en

compte la réalité du champ et de repérer la distribution des positions occupées dans celui-ci.

C'est au sociologue de repertorier les prises de position des agents, éléments symptomatiques

des conditions de la production et de la reproduction des positions dans le champ. Les enjeux

se déroulent dans la sphère politico-administrative pour ensuite se matérialiser sur le terrain.

L'ANFE ne cherche pas à transmettre une culture commune aux ergothérapeutes mais à

rendre les adhérents attentifs aux enjeux professionnels. C'est en cela que les ergothérapeutes

sont pris dans le jeu :

< (Jn champ en tant que jeu stntcturé de manière souple et peuformalisé - ou même

une organisation bureaucratique en tant que jeu artificiellernent structuré et construit en vue

de fins explicites - n'est pas un appareil obéissant à la logique quasi-mécanique d'une

discipline capable de convertir toute action en simple acécution, limiteiamais atteinte, même

dans les < institutions totales. ,, (...) Le jeu bureaucratique, sans doute le plus réglé de tous

les jeux, comporte pourtant une part d'indétermination ou d'incertitude (ce que, dans un

mécanisme, on appelle le < jeu ,)." ,)

Dans le jeu des rapports entre professions I'administration est reconnue comme un

arbitre mais si celle-ci renonce à prendre une décision c'est le terrain qui prend le relais sous

la forme d'un rapport de concurrence. Chaque profession bénéfrcie d'une dotation en capital

qui lui confère une position dans le champ. La profession n'est en quelque sorte qu'un mot

mais elle participe à la construction de la réalité d'un monde, le monde professionnel.

L'intervention de I'administration confirme donc les professions dans leurs attributs, dans leur

classement et veille ensuite à ne pas modifier les choses de manière radicale. Une sihration

qui justifie donc les luttes de classement puisque les professions sont traitées comme une

catégorie. Le jeu consiste alors à bouleverser le classement tel qu'il est conçu ou perçu.

ll p. Bourdieq Droit et passe-droit, L€ champ des pouvoirs terriùoriaux et la mise en tnuvre des règlements,

Actes de la recherche en sciences sociales, N" 8l/82, 1990' p. 88.
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Mais I'espace des possibilités qui s'offre aux ergothérapeutes dans le champ des

professions paramédicales est limité compte tenu de leur position et de celles des professions

<< concurrentes >>. De plus, les ergothérapeutes sont limités dans I'organisation et la promotion

de leur propre profession à la différence des médecins qui malgré la multiplication des statuts

et des spécialités (généralistes, spécialistes, hospitaliers...) maîtrisent les instruments de la

domination par leur représentativité dans des instances décisionnelles à caractère administratif

et réglementaire à I'image du CSPP (Conseil supérieur des professions paramédicales) ou de

la Commission pédagogique nationale. La hiérarchie est ainsi respectée et le cloisonnement

des compétences largement entériné. Les dominants dans le champ vérifient régulièrement le

poids des rapports pour déployer le cas échéant de nouvelles stratégies dans le but de

préserver leur place. << Les ergothérapeutes seront d'autant plus forts qu'ils sont unis >> est un

discours largement entendu mais la réalité des enjeux fait que les dominants ont la capacité de

changer les règles du jeu en les orientant conformément à leurs intérêts (dans le monde

professionnel on parle d'avantages acquis). L'introduction de I'UIPARM cofllme pièce

maîtresse dans le jeu a modifié quelque peu les rapports de forces mais sans en bouleverser

les règles fondamentales. L'administration sous la forme d'une instance de régulation légale

et légitime structure le champ des professions paramédicales et participe largement à sa

perpétuation sans waiment chercher à revenir sur ses effets qui se manifestent dans les

inégalités des positions et la distribution inégale des atouts.
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AT{NE)(E I

ENQTIETE SUR I,A PROFESSION D'ERGOTHERAPEUTE

f) Quel est votre age? ...

2 )Sexe:  M Q F Q

3) Années d'ancienneté dans la profession ? ...... ...

4) Êtes-vous titulaire du BAC ? OUI 0 NON 0

- Si OUI, quelle série ( série S ou serie D ou F8......) ?... ...

5) Avez-vous occupé une autre profession avant celle d'ergothérape'trte ? OUI 0 NON 0

- Si OUI laquel le :  . . . . . .  . . .

6) Avez-vous zuivi ou interrompu unc autre formation (universitaire par oxemple) avant d'entrer à l'école

d'ergothérapie ? OUI 0 NON 0

- Si OUI, laquel le ?.. . . . . . . .

7)Commentavea-votreuconnaissancedumétierd'ergothérapante?.....-.. '...

t) Avant d'entrer àl'institut de form*ion en ugothérapie aviez-vous une idée precise de ce qu'est la profession

d'ergothérapeute ? OUI 0 NON 0

SMUATION MATRIMONIALE

9)Vivez-vousacouple? OUI 0 NON 0
,S, NON, pa,ssez direaement à Ia ryestion I3

f 0) Quelle est la professioo de votre conjoint ? ... ... ...

11) Votr€ conjoint tavaille+-il ?
- A son propre compte (cornme artisan, commerçant, prof. Libérale...) Q
- Comne salarié de I'Etat ou d'une autre administræion publique Q
- Comme autre salarié 0
- Autre siarat ion : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

12) Quels sont les diplômes les plus élevés que possède votre conjoint?
- Auqradiplôme Q
- C€rtificat de fin d'etudes primaires (CEP) 0
- Brevet d'eûrdes ôr 1" cycle (BErc, fin troisième) Q
- CAP (C€rtificat d'aptittrde professionnelle) ou BEP @revet d'etude

professionnelle) ou niveau equivalent Q.
- BAC général ou BAC technicien ou diplôme de niveau équivalent (broret de

maitrise par o<ernple) Q
- Diplôme universitaire de premier cycle (DEUG BTS, DUT,...) 0
- Diplôme universitaire de 2o ou de 3o cycle Qicencg maÎtrise, DEÀ doctorat...)

ou diplôme d'une grande ecole ou éco.le d'ingénieur Q
- Diplôme des professions de la santé ( p'rofessions paramedicales, médecins," ')

ou du travail social (assistante sociale, educatetr,. . . ) Q
Aute: 333



SITUATION PROFESSIONNtrLLE DE VOTR.E PERE

Si wtre père est retraité, au chômage. iluctif ayant deià travaillé ou s'il est décédé, décrire v dernière

si tuati on profe s si onne I Ie .

f3) Quelle est la profesign de votre père ? '..

14) Votre père travaille-t-il ?
- Â *n ptôpre compte (comme artisan, commerçant' prof- Libérale-..) Q
- Comme salarié de I'Etat ou d'une autre administration publique Q
- Comme autre salarié Q

15) Quels sont les diplômes les plus élevés que possede votre pere?
- Aucun diplôme Q
- Certificat de fin d'études primaires (CEP) 0
- Brwet d'etudes du l" cycle (BEPC, fin troiqième) Q
- CAP (Certificat d'aptitude professionnelle) ou BEP @revet d'etude

professionnelle) ou niveau équivalent Q
- 

-ne.c 
général ou BAC technicien ou diplôme de niveau equivalent @rwet de

maîtrise par o<emple) Q
- Diplômcuniversitaire de premier cycle (DEUG BTS, DUT,.-) 0
- Oiplôme universitaire de 2o ou de 3" cycle (licence, maîtrisg DEd doctorat...)

ou diplôme d'une grande ecole ou école d'ingénieur Q
- Diplôme des professions de la santé ( professions paramédicales, médecins' . ' . )

oudutravail social (assistante socialg éducararr,...) Q
-  A u t r e :  . . . . . . . . .

SITUATION PROFESSIONNELLE DE VOTRE MERE

Si vote mère est refrqilé, au chômage, inactive ayût deià travaillé ou si elle est décédée, décrire s dernière

iittotion pro1esstonnelle. Si ette estl wts profession r hdiErez-le à Ia réponse à la Etestion 6

fO Quelle est la profession de votre mere ?

17) Votre mère trdvaille4-elle ? OUI 0 NON 0
Si OUI:
- A son propre compte (comme artisarU commerçan:te, prof Liberale ..) Q
- Comme salariee aê fBtat ou d'une autre administration publique Q
- Comnre autre salariée Q

18) Qgels sont les diplômes les plus élevés que possède votre mere?
- Aucun diplôme Q
- Certificat de fin d'etudes primaires (CEP) 0
- Brevet d'études du lo cycle (BEPC, fin troisième) Q
- CAP (Certificat d'aptitudeprofessionnelle) ou BEP @rerret d'etude

professionnelle) ou niveau equivalent Q
- Ènc général ou BAC technicien ou diplôme de niveau equivalent (brevet de

maîtdse par otemPle) Q
- Diplômeuniversitaire de premier cycle @EUG' BTS, DUT,"') 0
- Oiplôme universitaire de 2" ou de 3" cycle (licence maîtrise, DEd doctorat...)

ou diplôme d'une grande ecole ou ecolé d'ingénieur 0
- Diplôme des professions de la santé ( professions paramedicaleq mé:decins,. .. )

oudu travail social (assistante sociale, éducatetr,...) 0
- Autre:



LE CADRE DE TRAVAIL

19) Travaillez-vous ? << en libéral > 0 en institution (salarié) Q
Si vous exeræz < en libéral n les Erestions Eti vivent ne vûÆ concernent pas (passez directement à Ia qu.estion
26)

20) Dans quel type d'instihrtion travaillez-vous ?
- En hôpital public ou privé Q
- En établissement pour enfants et adultes handicapés ou en difficulté Q
- En etablissement d'hébergement pour personnes handicapées Q
-  A u t r e : . . . . . . . . . . . . . . .

21) Travaillez-vous ? A temps plein Q A ternps partiel Q

22) Pouniez-vous nous indiquer environ votre rémunération mensuelle ?'.. .. ' ...

2il) Quelles sont la ou les raisons principales çi vous font renoncer à vous i'n"t"tt", < en liberal > aujourd'hui ?
- L'absence de nomenclature et le risque financier qui en découle Q
- L'apparition de nouvelles contraintes (horaires notamment) Q
- L'absence de securité d'emploi Q
-  A u t r e :  . . . . . . . . .

24) Considerez-vous que I'organisation du travail dans laquelle vous évoluez est :
- Contraignante Q
- Assez contraignante Q
- Petr contraignanæ Q
- Ne sais pas Q

2S)Lacollaboræion entre tes médecins et les utres professions paramedicales au sein de votre sewice vous
paraît-elle: - Bonne Q

- Assezbonne Q
- Insrffisante Q
- Inexistante 0
- Ne sais pas Q

26) Quelles sont vos motifs de sæisfaction ou d'insatisfaction dans cette profession ?
(Mettez wp croix dots la case correspotfuttQ

SATISFAIT PLUTOT SATTSFAIT INSASTISFAIT NE SAIS PAS

Relations avec le patient
Relæions avec la
hiérarchie (Médecins....)
Relations avec les
collègues ( autres
oaramédicaux...)
Rérnuneration
Resnonsabilités

Horaires de travail



AVENIR

27,) Avez-vous envisagé de changer d'emploi, d'arrêter la profession d'ergotherapente ? OUI0 NON 0

- Si OUL pourquoi ?... ... .. -

28) Participez-vous ou avez-vous participé à des projets de recherche en ergottrérapie ? OUI 0 NON 0

29) Êtes-vous un(e) adhérert(e) de fAlt{FE ? OLJIQ NON 0

30) Avez-vous déjà participe à des actions pour défendre votre profession ou pour mieux

la faire connaître? OIn 0 NON 0

- Si OUI, dans quelles circonstances ?... ... ... ... .

Si NON, pourquoi ?.. . ... ...

31) Pensez-vous que ra o.f:*fiIiï#î,itrliii,iffiur 0 pbtôt NoN 0 NE sArs pAs 0
- DestéOecins: PlutôtOUI 0 PhtôtNON 0 NSP 0
- ôo aurres professions param&icates : plutôt OUI 0 Plutôt NON 0 NSP 0
- De I'Administration 1 ûOpitaua direction des affaires sanitaires et sociales...) :

Plutôtoul 0 PlutôtNoN 0 NsP 0

32) Quels sont les aspects de la profession d'ergotherapeute qui vous semblent les plus intéressants ?

33) Quels sont les asperts de la profession d'ergothérapeute qui vous semblent les moins intéressants ?

34) D'une manière générale comment voyez-vous I'avenir de I'ergothérapie ?
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ENQUETE SUR LES ETUDIANTS EN ERGOTEERAPIE

1) Vous êtes en: lo année 0 2" année Q 3'année ()

2) Sexe :Masculin 0 Féminin 0

3) Quel est votre âge ?

SITUATION PROFESSIONI\TELLE DE VOTRE PERE
Si votre père est retaitë, au chômage, inactif ayant déjà travaillé ou s'il est dëcëdé, ùicrire sa dernière
situati on proJessionne IIe..

a) Quelle est la profession de votre père ?

5) Votre pàe navaille+-il ?
- A son propre compte (comme artisan, commerçant, prof. Libérale...) Q
- Comme salarié de I'Etat ou d'une autre administration publique Q
- Comme autre salarié Q

6) Quels sont les diplômes les plus élevés que possède votre père?
- Aucun diplôùe Q
- Certificæ de fin d'études primaires (CEP) 0
- Brevet d'énrdes du 1" cycle (BEPC, fin troisième) Q
- CAP (Certificat d'aptitr.rde professionnelle) ou BEP @revet d'etude

professionnelle) ou niveau equivalem Q
- BAC general ou BAC technicien ou diplôme de niveau équivalent (brevet de

maîtrise par exemple) Q
- Diplôme universitaire de premier cycle @EUG, BTS, DUT,...) 0
- Diplôme universitaire de 2o ou de 3o cycle (licence, maîtrise, DEd doctorat. ..)

ou diplôme d'une grande ecole ou école d'ingénieur Q
- Diplôme des professions de la santé ( professions paramédicales, médecins,...)

ou du travail social (assistante sociale, educateur,...) Q
-  A u t r e :  . . . . . . . . .

SITUATION PROFESSION}IELLE DE VOTRE MERE
Si votre mère est retraité, au chômage, itactive ayant déjà eavaillé ou si elle est décëdée, décrire s dernière
situation professionnelle. Si elle est < vns profession > indiquez-le à la réponse à la qtestion l.

7) Quelle est la profession de votre mère ?

t) Votre mère travaille+-elle ? OUI 0 NON 0
Si  OUI :
- A son propre compte (comme artisar\ conrmerçânte, prof. Liberale. . .) 0
- Comme salariée de I'Etat ou d'une autre administration publique Q
- Comme autre salariee Q

9) Quels sont les diplômes les plus élevés que possede votre mère?
- Aucun diplôme Q
- Certificat de fin d'études primaires (CEP) 0
- Brevet d'études du l" cycle (BEPC, fin troisième) Q
- CAP (Certificat d'aptitude professionnelle) ou BEP (Brevet d'ehrde

professionnelle) ou niveau equivalent Q 
'

- BAC général ou BAC technicien ou diplôme de niveau équivalent (brevet de
maîtrise par exemple) Q

- Diplôme universitaire de premier cycle @EUG, BTS, DUT, . . . ) 0
- Diplôme universitaire de 2" ou de 3" cycle (licence, maîtrisg DEA doaorat...)

ou diplôme d'une grande ecole ou école d'ingénieur Q
- Diplôme des professions de la santé ( professions paramédicales, mâlecins,...)

ou du travail social (aslistante sociale, éducateur,...) Q
-  A u t r e : . . . . . . . . .  3 3 7



VOTRE SITUATION SCOLAIR.E

l0) Etes-vous titulaire du BAC ? OUI 0 NON 0

- Si OUI, quelle série( S pourla série < scientifique )), SMS < sciences médico sociales) parex...) ?......
-  Si  NON, quel diptôme équivalent ?. . . . . . . . . . . . . . . .

ll) Avez-vous suivi ou interrompu une autre formation (univ.ersitaire par exemple) avant d'entrer à l'école
d'ergothérapie ? OUI 0 NON 0

Si OUI, laquel le ?.. . . . .

12) Comment avez - vous eu connaissance du métier d'ergothérapeute ?.. '

PERCEPTION DE LA PROFESSION ETAVENIR

13) Avant d'entrer à I'institut de formation en ergothérapie aviez-vous une idée précise de ce qu'est la profession

d'ergothérapeute ? OUI 0 NON 0

14) Avant d'entrer à I'institut de formation en ergothérapie aviez-vous une idée précise du contenu des cours

dispensés dans celle-ci ? OUI 0 NON 0

l5) Quels sorït les aspects de la profession d'ergotiérapeute qui vous semblent les plus intéressants ?

16) Quels sont les aspects de la profession d'ergothérapeute qui vous semblent les moins intéressants ?

l7) Pensez-vous que la profession d'ergothérapeute est connue :
Du < grand public > : Plutôt OUI 0 Plutôt NON 0 NE SAIS PAS 0

- Desmedecins: PlutôtOUI 0 PlutôtNON 0 NSP 0
- Des autres professions paramédicales : Plutôt OUI 0 Plutôt NON 0 NSP 0
- De I'Admiàistration ( hôpitaux, direaion des affaires sanitaires et sociales.. . ) :

Plutôt OUI Q Plutôt NON 0 NSP 0

lE) Une fois diplômé en ergothérapie avez-vous I'intention de travailler :
- En hôpital privé ou Public Q
- En aablissement pour adultes et enfants handicapés ou en diffrculté Q
- En établissement d'hébergement pourpersonnes âgées Q
- En < libéral > 0
-  A u t r e : . . . . . . . .
- Ne sais pas 0

19) Une fois diplômé en ergothérapie avez-vous I'intention de travailler :
- Dans le domaine de la rééducation fonctionnelle 0
- Dans le domaine de la psychiatrie Q

20) Finalement, qu'est-ce qui vous a incité à choisir la profession d'ergothérapeute ?
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Decret d'actes des ergothérapeutes du 21.11.1986

IIiIINISTÈNC DES AFFAIRES SOCIALES ET OE L'EMPLOI

.  Déc .e t  no86 -1195  du  21  novemb te  1986  f i xan t  l es
catégories de personnes habilitées à effectuel des actes
p.ofessionnels en ergothéraPie.

Le Premier ministr€.
Sur le rapport du ministre des Affaires sociales et de I'Emploi'

Vu le code de la santé publique, notamment les articles L- 372 el
L. 89i| :
Vu la loi no 70-1318 du 31 décembre 1970 modifiée portant

réforme hospitalière ;
Vu la loi no 75-535 du 3O iuin 1975 modiliée relative aux institu-
tions sociales et médico-sociales :
vu le décret no 70-1042 du 6 novembre 1970 portant création du
diplôme d'Erat d'ergothérap€ute ;
Vu l'avis de l'Académie nalionale de médecine:
Le Conseil d'Etat (section socialel entendu,

Décrète:

Art. 1 d. - Les personnes remplissant les conditions définies aux
articles 2 et 3 peuv€nt contribuer, lorsque ces traitements sont
assurés par un établissement ou service à caractère sanitaire ou
médico-social régi par la loi no 7o-1318 du 31 décembre 1970 ou
ta loi no 75-535 du 3O luin 1975, aux haitem€nts des déficiences,
des dystonctionn€menls, des incapacités ou d€s handicaps de
nature somatique, psychique ou intellectuelle, en we de sollici-
ter. en situation d'activité et de ttavail, les fonctions déficilaires
et lês capacltés résiduelles d'adaptation lonctionnell€ et rela-
tionnelle des personnes traitées, pour leur permettr€ d€ mainte-
nir, de récupérer ou d'acquérir une autonomie individuelle,
social€ ou professionnelle.
Les actBs prof€ssionnels qu'au coufs de ces traitements ces
personn€s sont  habi l i tées à accompl i r ,  le  cas échéant,  au
domicile des patients,'sur prescription médicale, sont:
1o Oes bilans ostéo-articulaires, neurologiques, musculaires,
trophhues, fonctionnels, d'autonomie ou d'éveluation des diffi'
cultés relationnelles :
20 Lâ mise en condition articulaire €t musculaire ou la facilitation
d'une lonction, à I'exclusion des actes mentionnés à I'articl€
L 487 du code de lâ santé publique, permettant d'accomplir les
actes déflnis au æ i
30 Par I'organisatlon d'activités d'artisanat, de ieu, d'expression,
de la vie quotidienne, de loisirs ou de travail :
aJ La hansformation d'un mowement en g€ste fonctionnel ;
ô, ta rééducation ds lâ sensori-motricité ;

. c, [a rééducallon des repères temporo-spatiaux ;
d) L'adaptation ou h réadaptation aux gesies professionnels ou
de la vi€ courant€;
€, Le développ€ment d€s tacultés d'adaptation ou de compen'
satlon I
D Le maintien des capacités fonctonnelles et relationnelles et la
préYêntion des aggravations :
g, La revalorlsatlon 6t la r€stauration des capacités de relation
€t de création;
tr, Le maintien ou la rgprlse de I'identité p€rsonn€lle €t du rôle
soclal:
j) L'expression des conflits int€rnes.
40 L'appllcation d'Eppar€iltages et de matériels d'aide technique
appropriés â l'srgothérapl€.
Ces actes professlonnels peuvent, le cas échéant, ètre assortis
d'actlons sur l'envlronnement

Art. 2. - Peuv€nt eccomplir les ectes professionnels mention-
nés à I'article ld:

1o Les titulaires du diplôme d'Elat trançais d ergothérapeule ;
20 Dans les centres hospitaliers spécialisés en psychiatrie et
dans les services psychiatriques des établissements hospitaliers
publics, l€s infi.miers dt intirmières intégtés' en application des
dispositions de I'articlê L 893 du code de la santé publique,

dans un emploi d'ergothérapeute avant le ll awil 198i1.

Art. 3. - Peuvent également accomptir les actes mentionnés à
I'erticle 1d les salariés ayanl exercè, à titre principal, I'aclivité
d'ergolhérapeute pendant un€ durée eu moins égale à lrois ans
au cours des dix années précèdant la date de publication du
p.ésent décret et qui auront satistait dans les trois ans suivant
cette date à un contrôle des connaissances. ce contrôle com-
porte, d'un€ part, des épreuves communes à l'ensemble des
candidats. d'autte parl, sur oplion des candidats, des épreuves
de véritication des connaissances en malière soit de rééduca-
tion et de réadaptatidn tonctionnelles, soit de santé mentale, soit
de gériâtrie.
Les modalités d'organisation du contrôle des connaissances, la
nature et le contenu des épreuves ainsi que la cornposition du
iury sont délinis par arrété du ministre de la Santè pris après avis
du conseil supérieur des professions paremédicales.
Les personnes ayant satisfait â ce contrôle ne peuvent, selon
leur option, accomplir les actes énumérés à I'article 1€'du
orésent décret que dans les établissemenls ou services assu-
rant des traitements, respectivement, de rééducation et réadap-
tation fonctionnetles, de lutte confe les maladies mentales ou de
gériaùie.
Art. 4. - Le ministre des Affaires sociales et de I'Emploi et le
minisùe délégué auprès du ministte des Aftaires sociales et de
I'emploi, chargé de la Santê et de la Famille, sont chargés'
chacun en ce qui le concerne. de I'exécution du présent décret,
qui sera publié au Joumal ol{iciel de la République française.
Fait à Pa.iE, le 21 novembre 1986.

Jacques Ctirac
Par le Paemi€r ministre :
Le minbtte des Atlaires sociares el de fEnpki.

Philippe SEGUTN

Le ministe délégué auprès du ministre des Attaircs sociales et de
fEnp,a4 ûdAé de ,a Santé et cle la Familte.

Michèl€ BARZACH
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LECTURE.COMMENTAIRE :

Après la création du diplôme d'Etat en 1970, le décret d'actes de 1986 participe à une plus

grande reconnaissance de I'ergothérapie et de I'ergothérapeute. Les différents points de

I'article premier du décret correspondent à une liste d'actes que peut effectuer un

ergotherapeute. Cet article, s'il énonce les contours de la qualification de I'ergothérapeute, ne

limite-t-il pas ses athibutions dans un cadre trop formel et trop limitatif ?

Le deuxième article et le troisième article fixent les catégories de personnes habilitées à

effectuer des actes professionnels en ergothérapie notamment et surtout les titulaires du

diplôme d'Etat.
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A11êté du21.07.1994 relatif arur études préparatoires au diplôme d'Etat d'ergothérapie

noffrntnc da étudcs d'crgdcrePie

PRÉAMBULE

L'crcothê:zpie est uae dsciplinc s'apptiqua* C'tt lo, dooaincs
dcs soins d: ja récducatioo, dc la réadagation, dc la prweatioa a
du conseil Elle s'adressc à dæ pcrsomes præemaot de taçon
décladc ou poæaticllg ul,c déficiencg un.dysfonctig1lcoqn!.one
ioËp*iÉ o:r us hasdicap de nature sone{çc, pqrchis-ue' inællec'
tr;u;;;" tttoi*, crÉani unc désadapterioi ou uoc altÉration de
I'idcntité.

tcs obiecifs dc I'ergothéapie sont tg nein3iss ou l'acæssioa à na
."xinfi atotouomié iaiiriïuc[e, socieic ou profcssionselle dc la
psrsoune dsadsptcc.

Il s'agit d'use mêthode çi intcwicat à deux nivcaux:' '- 
au Eirear de I'indhios : selon le coc, cllc chcrcâe à anéliorer
læ foaaioos dénciÉills, à favoriscr uûe restructuadon de la
wrsooaalitê ou à dgvelopP€r læ capacitæ rêsiduellcs pour
i'adaoanion fonaionacile ôù relatioaaelc de la persooae Pour
ccla,'l'crgothênpcutc sdlise des miscs en sitnarioa d'activité et
dc traraii Il p"'q êeleocnt, PrûPos€r' conceryoir ou fabriçer
un appereillagi: adêqEel quast il s'ar'èce sé€6saiæ :

- au nËrau dc I'enrironnencot: aussi bien l'emirouneoent
ry.E qul s-e-passs-an pl3n.rcla'
to*+'q"t ['èo"i*no.rne.nt iDaÉiel arcùitêcnuat ,1 lrbrin, c!
Dro;éûi dæ solurioos pratiqucs poor le rcndre plus acccssible-a 

râr,:ei*.il ttu*Ë i"tegraiôt a. u e A ce titre,
lcs taqt ttu'eP'
piôy.*,'nais aussi poduccur), tes colleaivitè locales a læ
Lssôciaions pcurcût s'adæsser aux ergotbérapcucs

Ainsi, la çonneicssnce Cc I'itrdividu, de sa- parhologie' de son ent'i'
tonneaài dæ interrcluiolli entrc cts diffdreats factculs P€f,nst à
ttnotnerzæute d'ctzlur Ia perte d'auronomie en aEoÉhçdalt la
ocrsonne C:nç 5â dobaliÉ Il pmtique €s actcs ea tafl qu'tnteflne'
ffiriapiatiod de ia pers:uae ei .es c=gcaccs
de la vie çotidicone.

Ces co:sidêrations cçliçeût que l'on rclrouvg d'ns le pro-
gra^mne, !s cbapitres sniçaas :

- I'etud: de I'bom.ue alssi biea au niveau somariçe (anaromie'
phrsioiogic) que ps-t'ciriEre et idcllc€uel (do'eloppco€ût F-'-'
ôômotenr, foncdon aeûlale, vie de relation et de coollu'l'c"'
tiool. Ca'.os.ignec,:at est'complâé Pal usi-form.atioa â la
rehfroo qui pcroa Ce développà scs capacitcs- d'éublir use
æluiou avcc autnri e à pcrccvoir scs propres aciildcs :

- l'éilè de I'bomroe ca acrivité:
- læ composantæ i:êiologiquæ a biooéca'dqucs du utourc'

Eæ,T:
- læ nppors < hoc.=e'travail r, la nèrhodologie ergonomique

a soo âppon à l'er:rcice de l'etgo',lirapic : ..
- t'apprcntissagc d:s teclaiqrlcs I'rofessionncles ludiguæ ou

eË;,=.ï;--p.*'"-Ià't'êur'diz.ot9.lgg-_!]:Tp+
reDcls pratrq";'; d1.*Érircnrr les miscs ea sinradon qu'il

PoEîa proPosct C"rc lscadæ du tiaitcmsat:
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I'apprcatissage dæ tcchaiqucs de soins a de rffiucatioa qui
relèieat dc ltrgoùéraPic :
l.appreatissage dcs tecbniqucs de Éadaptatiou et de æi.cacfiion'
ol'ui oe..tt-ii. d'entai.r tà pcnonne uànAicapcc <ials rcn curi'
ffi;.-1|î;piào'â.t uitc-cn tc et d'urb'g'lmc :-orgaaisarion
ài faÀte poù tæ penouncs à nobilité rcduitc)..C'æt dt1 f
cadre o.ue l'étudiant apprendra ^à-connaitre et utiliçcr l'agPafeil'
i.À 

"i*i 
qu'à concci'bir ou fabriquer cclui. qui rclh'c <ie sa

co-mpâeacc (onhècs, aidc tcchniquc--) :
I'eoseisaemeat de la législation sociale, profcssiounelle a çéci'
hiî. î* n""ai."pcs. il cooprendra l;a'nalpe de siuaioa jnri'
diiuc ct ad.ministrative pour unc meilleure iltegratioq de ta pcr'
soonc handicaPce:
unc réflexion globalc sur I'crgothéapie, sa placc dant l'or3ani'
sation dc la santé.

L'cuseiclerncnt se déroulc sous foroe dc cours thêorigucs et Pfil'
riqucs. Dè sugæ cliniques obligatoires complèteot cc PlogfilEEê

En conclnsiàn, t'cnseigpenent doit insister sur uoe mêthodologic
qui ao*.-f" funrr ergËOérapeutc à fairc l'13d1se $ gry,f
paramètresconcct!:tût lapenorl:eetPened'aulonoqtePou|cta.
borcr et rte:rre en <ruwe riue prisc eo charge thârapcutio.ue adaptcc
ct constannent rcaiustee.

LECTURBCOMMENTAIRE :

Le programme des études d'ergothérapie insiste (par rapport au décret d'actes de 1986) autant

sur les inærventions ( au niveau de I'individu qu'au niveau de I'environnement >.

L'approche humaine se double d'une action sur I'environnement afin de mierx integrer le

patient (le terme d'intégration est en effet évoqué drrns le texte). Ce programme clarifie les

attributions de I'ergothérapeute en matière de conseil, de capacité d'expertise. tr inviæ aussi

I'ergothérapeute a abordé le patient ( dans sa gtobalité > et écarte les approches top

< réductrices >, froP analYtiques.
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Loi du 4.O2.lggl relative à l'inscription de l'ergothérapie au Code de la Santé publique

< hofession d'ergothéraPeute

! Art. L 5M-7. - Est considérée comme exerçant la pro-
fession d'ergothérapeute toute Pcrsonne qui, non titulaire du
diplôme d'Èiat d€ àocæur en 

-méd€cine, -exécute_Llbituelle'

t mcnt dcs actê uofessionræls ' d'ergolhérapie ' définis par
décret en Oonseil d'Etat pris apêÀ avis de l'Académie
nationale de médecine. ' rt. ;:j ':,t':

clæs e4otlrérapanæs exercent leur st sur'çresaipion
nédicale' 

" 
: :ir:iin" '"' I

<Art L JO4{. - Pçuvent seri'Is- créiéer'la-profession
d'er*ortdraeriræ er portèr le tiû'e d'€rgothéf,aPàite' accom-
paÉ ou rfon d'un 

-qualificatif 
:o 

i l" Lo tiûtaircs du diptôme d'Eat friuçais d'ergg
théraparc i

(? Dans le.i centr€s hospitaliers speaafs* en psychia-
Eie et dâns les services psychiatiqries dcs établissetrents
publics de sanré tes inftfiiicrs et infiimières intégrÉs avant
ie ll avril 1983 dans un emploi d'ergelhéEpeute;

( 3o ks salariés ayant exercé, à tiû'e Pdrcipal' I'activité
d'ereothéraDeub perllant une ùuée au moins égale à
uoii ans ù cours. d€s dix annécs ptécédant' la darc du
23 nôrcrtbrc lgSf et qtd onrt satisfait dans lQs trols titis sui'
vaot pene date, au coirôle des.@{ssances p4érn1 par te
décrci no 861t9.5 ihr 2t novemb're 19B6 fixt[t lcs'carégo-
ries de oersomes habilité€$ à cfi€ctil€r des nçrcq piotëssitinr
nels en errothérapie, Les pelsonnes'ayant satisfait à ce
cffi0le nJoeuveit, selon lËur qptioû arcmplir les actes
éûunÉés û& ledit décret qræ ÛÀrs des établissêir€nts ou
scr,ri.o--ù*""Ït-aotraitcr,iints;respcctivcmcnt'deéédu-
iiildà-a ae-râ"pt"noa r*irioi."lio" de lume coftË'lds'
maladies meqales ou de g&iuic;

"+ 
f,es rcssodssanti d'un-Fr{ mcmbp dc !a Copnu-

naué européennç o d'lm'autre'Etat partip.,l I'accqd.pur
fEsDacc dumË<tue eiirdpé€n qui ost ibtÊlu.,une auto-
iisation d'cxcicice-O"nl d conôtigrs et selon iles m9dSli,;
és nxées irt déctet €n Cqnscit d'Elat 

, ,, ,

. . '  , < W c I I '  '  '

<hofesslon dc iraychomOtici3, , 
' '',.,', ''l

aAtt L 504-9.'- Bt considftéc çomû-ç cF.riant lâ-Érc'-
fcssion de wvchomofficicn bûc'pct$nlc quL nqi| tiûrlailc
dn diotôrnel éætat Ac docffi €n q@çiné'.cxécitæ.habi-
oetleircirt des actci u,ofessionels dc rÉ@çalion- pryctq
motsioc. déûhis'Dài dËâ€t en'@rscil d'Etat pri! dptÈs avis
d" T'ÀâdfiilnlGot"tè a" iocaçttn". , 

:1 - ' '

< Les pcychmoûicienb excrrcent tcnf'Ft gt pqpcdflioo
' é d i c a l i  

'  " '  , ' n i .  "  : . ' : "  
"  

t ' _ - ' " . .'T* 
t id+to. . Perncnt ;*rt:o.nsif;rl profession

dc osvcbomoticien A.pottçt le iitre dc.psyc[omticic4' ac.
cqifËgne oc no$ d'rd çalific*if :' 

-

.. I' læs Ëûtefuqc tu dipltlirp d'Etat frgtFis de peycùo-
n o t r i c i c n ;  . .  : .  ,  ' , - ' .  ,  i  , r ' .

<t L6 sahirb,eyant cxacé, à-titi gi.ncipol I'açtirité
& ocvdroinoUicicn icnde$t uc dur€c ei'd)itrË. Égrle à
uoli rirs ar cors, des- dix aonécs Bréoédant la .Catç dq ç c4i
1988 Gt oui ont tatishit 'lqr.lès'to.is aos.ruivant"cenc
ôË ; "àuoii-oo--dt"t"s*"æ',ircw per lc 'décr*
rc Et-659 ù 6 nai l98t rctetif à I'accmplissæm dccct-
rqim æ de réédwtrtim psychonotiec; .'

,*3'ips +iortissants d'uo Etat mcnù-re de-la Commu-
aanté €l|mDé€one ou d'un dute Etat putie à I'qcco(d sur
I'EsDacr éionpmique curopéen -qui'ot obFng uoc .au. to-
risarion d'excri:icc-dans des- mdition{ cÙ. schn dcs 'modali'
tas fixées par décrct en @scil d'Eut'
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<ChaPtte III

" Dispositions oommuntrt aux deux professions
qAn L sU-lI. - L'cxercice illégal de la profession

d'ergothérapcuæ ou de la profession de psychomotricien cst
passlible d'irne amcnde de ,() Ofi) F et, en cas de récidive'
it'unc'amende d€ 60 000 F et d'une peine d'emprisonnement
de cinq mois ou de I'une de ces deux peines seulement.
. ( L'usurpation des titres ptofessionnels correspondants est
punie des'peines prévues à I'article 433-17 du-code ffnd.

<ArL L 5A-12. - Un crgothérapcuté or un psycho-
motricien ne peut exercer sa lrofcssion que s'il est inscrit
nr une liste drcsdc, pon chacunc de ces professiolts-'-par le
sréfa du ACportemcrit dc sa résidence professionncllc' qui
ènreeistre scrir diptOre. son certificd ou son auttisation.

* fout chaneeàeot de Éidencc professionnelle hors d€s
lirniæs ùr.dépÉtcment obligc à unchouvelle inscription ct à
h radiation de l'ancienne.

q L'inscriotion n'est m*ible qrrc dans un scul départe-
mcnt Dans'le cas orl l-'activité èst cxcrcée dans plusieus
éprytemcnts, I'intércssé est inscrit sur la lisæ du déparæ-
mênt dans lequcl cst si$é soÉ licu principal d'erercice pru'
fcssionræ!. Gitte dispocition n'cst fs applicable aux ergG
tttérapeute.s et aur psychonrotriciens militaircs. r

LECTI,JRBCOMMENTAIRE :

Cette loi confirme le caractère réglementé de l'exercice de I'ergothérapie. Elle conditionne la

pratique de I'ergothérapie à rm certain nombre d'imperatifs comme celui de déænir le diplôme

d'Etat Elle renforce le conûôle de I'administation sur la profession en obtgeant

I'ergothérapeute à s'inscrire sur une liste dressée par la prefecture du déparæment de

résidence professionnelle. Et elle prévoit des dispositions précises oontre I'exercice illégal de

l'ergothérapie.
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Plaquette sous fonne de dépliant qui présente le < métier d'ergothérapeute >r au sein de

l'Instihrt de fonmation energothérapie de Nancy (année 2001)

LES ETUDES

LE CONGOURS
L'rdnlsslon dans tcs Instltuts dc Formation en
Ergothéraple se falt prr vole de concours. Iles
éoicuvcs- dtadmlsl lon sont organlsécs
rinuellenrent par cluque lnstiûtL
Les endld.ts-doiveni-être ôgés de 17 ans eu molns
ct tltulslrcs- dtun beccrtauréot, ITAEU ou
équlvrhnt
Ler épreuws:
o Tcsls psychotcclrniqucs : I h - 20 pts
o ContËcdon dc texûe : I h - 20 Pts.
' Blolodc et Phvsloue : I h - 20 Pts
Le con-cours esi Cière, envlron 699 deg candldats
Inêglcnt une écola
LES ETUDES
o Premier cych : I an' 6 moduks ct I mois de smge'

: Module iméthodotogie générale"
- Module'nÉthodologie profesionnelle"
- Module'formation à la relation"
- Modulc "PhYsiologie-
- Module'anatomie*inésiologie"
- Module "æchnologie l"

" Dc4ième cych : 2 ans '9 modules et 9 mois de
sut3,c.- 

- Module "psychologie'pédagogie"
- Module "traumaologic-rhumaologie"
- Module "neurologie"
- Module'PsPhiatrie"

' - Module'gâiarie"
- Modulc 'badiologie et auÛes tffections"
- Module "aPParcillage"
- Module "législation"
- Module "æchnologie ?'

ks smgcs cliniqucs s'effcctuent dans les struc$res

sanitaircs et médico-sociales sur lttlsenhlÊ-dlt-l$dloirÊ

[Âtional, Modules ct stâBes doivent être validér pour

accédcr aux épreuves du Diplôme d Éur

L'accent est mis sur I'apprentissage pratiquc des Echniques

dc rÉéducation ct de réadaptation répondant aux déficiences

et incâpacités. Une large pan cst rccordée à l'étudc des

activités de la vie quotidiennc. domestiques, de I'hrbitat'

des moyeru de communication et de déplaccment' airui que

des possibilités de leur edaptation à la pcrsonne

handica@.

La profession

DEFINITION

L'ergothérapie est une discipline -de
rééducation èt de réadaptation fonctionnelle.
C'est un traitement qui s'applique aux
adultes et aux enfants présentant un
handicap moteur ou mental, inné ou acquis.

L'ergothérapie agit à deux niveaux :

- au niveau dc laPetsorme :
Elle vise au maintien ou à l'accession à un
maximum d'autonomie individuelle, sociale
ou Drofessionnelle. Elle cherche à améliorer
les'fonctions déficitaires' à développer les
possibilités restantes et à stimuler les
ôapacités relationnelles. Pour cela,
I'eigothérapeute utilise : la mise en situation
dani les activités quotidiennes, les tâches
domestiques, les gestes professionnels, le
jeu ou toute autre occupation de Ia vie . Il
fabrique I'appareillage adéquat et propose
les aides techniques qui s'avèrent
néccssaires à I'indépendance de la personne
handicapée.

- au niveau de l'environnzment :
L'ergothérapeute Propose les solutions
pratiques pour. modifier I'environnement
matériel ou architectural afin de le rendre
plus accessible et favoriser une meilleure
intégration de la personne handicapée dans

son milieu de vie.
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EXERCICE
PROFESSION

DE LA

L'ergothéraPie se Pratique srr
DrescriDtion médicah-'Elle 

s'èxerce dans les hôpitâux généraux
t.nn"*"t des services de chirurgie
àii i iooeoique, de neurologie, de
inu*'ofogL, de pédiarie, etc"')' dans les
r"t"i.ct eT nôpitàux psychiauiques' dans
i"t: ..ntt"t dé réadapution pour adulæs'
oour enfants ou pour personnes tgês'
hans les établissements de convalescence
Ji-J".tt*,et médico-soôial ainsi que

ànnt t"t structures d'aides au maintien à
àôti.il. et, le cas échéant, au domicile
des oatients.
ui.{ollrfut ,t, l'ergtMrapie selon tn nwde
lilftrut est enun'c tèE peu répndu'

DEMOGRAPHIE
La profession est jeune et féminisée'

Læs effectifs professionnels dempurent

insuffïsans pour couvrir les besoins

qui s'accroissent devnnt l'augmentation
des graves accidentés de la circulation

et de la poPulation de personnee âgées'

4000 ergothérapeutes exercent cn

France à ce jour. Les 8 &ole's forment

en moyenne 300 diPlômés chaque

année.

SALAIRES

La émunération mensuelle moyenne

d'un ergothérapeute débutant varie

selon la convention collective de son

étrblissement, mais se situe autour de

80OG9O0O Ftancs nets, pour e'évaluer

à l,(XD Francs nets en fin dc caffièfe'

DEROULEMENT
DE CARRIERE

Dans la fonction publique, le statut et le
déroulement de carrière des ergotMrapeutes
est identique à celui des autrcs professions
p a r a m é d i c a l e s  ( i n f i r m i è r e s ,
kinésithérapeutes, otthophonistes, etc...).
Après quatre années d 'exerc ice
professionnel ,  le  Dip lôme d 'Etat
d'Ergothérapeute donne accès au Diplôme
de Cadre de Sæté.

LE METIER

Quolltés requlses

o Qualités hwaines,' tact, écoute,
patience, esprit d équipe, adaptabilité.

o 
Qualités technique s : obeervation,

sens pratique, habileté manuelle.

57 bis rue NaHcor
5,f000- NANCY
Téléphone:03 83 51 4909
Télécopie :03 E3 51 83 38
Site lntemet:
urww.efgùnancy.com
E.mail : s€cretada@eçonancy.com
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LECTI.JRE.COMMENTAIRE :

Il n'existe plus d'admission sur concouls à I'Institut de formation en ergothérapie de Nancy.

En effet depuis septembre 2002 une première année conrmune à tous les futurs professionnels

de la santé a été instaurée.

Le premier et le deuxième cycle d'études attestent de la formation pluridisciplinaire des

ergothérapeutes qui touche des domaines aussi différents que la physiologie, la gériatrie ainsi

que la psychiatrie, la formation à la relation, etc.

Le contenu de la plaquette met aussi I'accent sur les méthodes d'action de I'ergothérapeute,

celles-ci sont mobilisées à deux niveaux : celui de la personne et celui de I'environnement.
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LECTURE-COMMENTAIRE :

Les missions de I'ergothérapeute sont présentées sous la forme d'un schéma.

L'ergothérapeute est défini comme << I'accompagnateur de la découverte des potentialités >.

La rééducation et la réadaptation ne sont qu'un des aspects des nombreuses missions de

I'ergothérapeute. Outre la relation avec le patient, le médecin, les << collègues paramédicaux >,

il ne faut pas oublier les rapports à I'administration qui représente une << réalité économique

contraignante >.
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ANNE)(E 8

E)ûait (il s,agit d'une conclusion) de l'article de Anne LangEtienne directrice du programme

associés au mouvement holistique actuel. lls partici-
peraient peut-être à cette métamorphose de notre
civilisation annoncée par Ferguson dans . Les en-
fants du Verseau, (1980).

Car, ainsi que Rogers, Fromm, Jung el bien d'au-
tres, il nous est permis de rêver â un monde où
t'approche globale serait généralisée. Le thérapeute
qui a entrepris la démarche vers sa globalité exerce
un impact, non seulement sur son cl ient, mais sur
I'ensemble de son environnement. De par sa per-
sonnalité, il devient éducateur ; il éveille à leur propre
démarche les étudiants apprentis thérapeutes qui
seront à leur tour ferments de changement dans de
nouveaux milieux.

Dans un monde où . la totalité du corps et de l'âme
serait  pour nous autre chose qu'un verbiage qui
sonne creux (Jung, 1943, p. 315), les qualités humai-
nes deviendraient décisives, et tout être humain
participerait intensément à sa propre vie. L'utopie de
F e r g u s o n ,  .  L a  c o n s p i r a t i o n  d u  V e r s e a u  ' ,
deviendra-t-elle réalité ?

d'ergothérapie à l'université d'Ottawa (Canada) publié dans le Journal d'Ergothérapie (No1,

1987) au éditions Masson

Tite de I'article : ( L'approche globale : poncif ou réalité ? D

CONCLUSION:
ÀÈpnocxe cLoBALE ET ERGoTHERAP|E

Les ergothérapeutes, de par leur formation bio-
psychosociale, figurent sans doute parmi les clini-
ciens les plus aptes à vivre et à taire vivre l'approche
globale dans leur milieu de travail. A1'heure oÙ cette
àpproche est populaire, au moins dans les discours,
comment se fait-il que notre profession ait un rayon-
nement aussi inf ime ? El le devrait  enfin avoir au-
dience et faire autorité en ce domaine. Or, malgré
les att i tudes et écri ts avant-gardistes de certains
ergothérapeutes des années @ et 70, il n'en est rien.

Doit-on supposer que les ergothérapeutes n'ont
pas su assumer la démarche personnelle face à leur
globalité, démarche qui leur permettrait d'être des
àentors non seulement auprès du client, mais dans
les milieux où ils æuvrent ?

Si les ergothérapeutes défient le modèle médical
atomiste, il sembte que ce soit en toute modestie'
dans I 'ombre et le si lence. l l  est temps qu' i ls se
présentent comme des êtres d'autorité' qu'ils assu-
ment la marginalité de leurs convictions, qu'ils se
fassent entendre. lt est temps qu'ils se montrent sùrs
d'eux-mêmes dans t'humanité de leur approche. ll
est grand temps qu'ils s'estiment et s'aiment au lieu
de Àinimiser leur savoir et leur pouvoir ; il est grand

temps qu'ils se prennent en charge et se reconnais-
sent, au lieu d'attendre de l'environnement le droit à
la reconnaissance. l ls seraient alors activement

LECW:

L'approche atomiste ou analytique est bien rejetée ici, elle ne correspond pas à la définition

que I'on doit se faire de l'ergothérapie. Cett€ conclusion sonne comme un appel au:(

ergothérapeuæs à assumer d'abord leur < propre globatité ) pour aborder le ptient comme un

( eilre gtobal >. La vision holistique comme ( processuti thérapeutique D n'a de senlt que si elle

est appropriée en premier lieu par le thérapeute.
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i point de vue de M Jean-lvlarie André, professew de reéducation et de réadaptation à la

faculté de médecine de Nancy, publié dans une plaquette de présentation de I'ergothérapie

dont l'initiative de la publication revient à I'ANFE (année 1936). Le tite de la plaquette:

< Autonomie : ergothéraPie >

L'ERGOTHÉNNPN FACE A L'AVENIR

Par Monsieur le kofesseur ANDRE'

-Mal/4'fser l,enolronnement matétiel et moral de la pètsonne handlæpérc".

I-a éadaptatton a dt Jotre loce ces demières onnées à un contexte nouueau et donc a

éoolué :

- læmolodesùtroiterslf,ntdeuenusdeplusenplusgrouementattetnF-deplusenplus
pobhandlæpés;

- les cotts éleués de lo médecine ont condult ù une llmltofron des mqens et ù une-

rëducfron du temps de pdse en chatge dæ malades et plus potâanlièrement ælui de

l'hosplblisotion ;

- lo ctise soclo-économlque a élolgné plus encore que les oufres les Perscrnnes
handlcapées d'un monde du troual! de plus en plus soumis aux règles lmpitqables de Id

conclrnence lntemotlonale ;

- lo lol d'otTentoflon en laueur des pensonnes hondicapéæ a eu pour ellel au'delà des

moË, de Eonsformer finanroble en'une W?rionne ù mobilité rédulte", de peinethe une

meilàure lntêgtoâon du handlcopë 'dans un mllîeu ordinalre' mieux aménogé etdans une

sodété plus tolérante" Beoucoup reste à loire. mois ce sera dans les onnées à uanir ;

- le dêsengaçment esqtttssé dons tous les poys indusÏlalisés-de'I'Êbt'providence'

dewoltconduirechocun à s'ossum erdawntngeetdoncattendremolns des outrespourfalreplus

sol-même"

L,ergothërapeuv dans æ æntexte nouoeouet dfficlleætoppe|é àts;n|r un rtb encote
' plus dairmlnant dans le processus de ftadaptatfon. En ofltont à choann la mdlleute

indépenda'|cc posslble tl æt le llen ente thôpitol et te [teu de ula Son ocfion est

pdoÀnirement iaentée dans lo préparation d'un retour à domldle le plus raplde posslbla

Pqtr ce Jolre et sons ren er à so fraûËonnelle pattlclpodon,ou '|alxlil de téqtrlpe de

réducador\ f ergothércpeute est oppelé à ossurer la maffise de l'enolronnemqû motédel

etmoral de lopeÀonieiondicopée età opprendreà c.elle-cl commentbten se mouuobetblen

ulure dons un monde nouueau.

' Insdatt Réglaal de Réodloptatlû 35, rue Uûnots - 54000 Nonal
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LECTURE-COMMENTAIRE :

Ce point de vue rappelle le rôle de la réadaptation dans la prise en charge de plus en plus

coûtzuse du patient. L'aspect économique représente trne contrainte dont il faut tenir compte

à I'avenir. Quelle place alon pour I'ergothérapeute ?

L,auteur souligne que c'est sur le plan de I'environnement du patient que l'ergothérapeute

possède une grande capacité d'action. A I'ergothérapeute d'organiser le retour à domicile,

avec d'autres professionnels, dans des conditions de respect de la personne handicapée'
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page extraite d'un dossier de présentation de l'ergothérapie publié par I'AI'IFE en 1999

Associat ion Nat ionale Française des Ergothérapeutes

Nàlionalg-frànçeise des

reiia etélâreeé tn {9-6{. Elle a

;iiaô'ÈI ç pi'eoôuvolr tes

fà:i;otescton
fâùôri.e les

aijê scs.ltnèmbres.
au

L'ÀN.F.E

tÉ ûfiisions de s€s
têducatiuq réadaptation,

ririniitériels ou gnnds

d6 comiæs et comissioffi
iii rrédim-sociaur, qui su le

d6 pioblèns

dlé-Ërl'étrarigea
l . r .  i l  . . .  : , :

Représentati vi té

Commitee. of Occupational Therapists for dre

,liA,F-.èicr co of Occupæional Therapists
des Associations de

ffi,profeqsions paiamedicales à la

isiirn e U nirection de la Sécurité
râIa,CNAM

Ergothérapie: objecti f  autonomie et intégration
r: i, :r i i  :.,:t . . :

1'', i-i'r ii-:^.,i do tà s.ihté qqi contribue eu

i  aa : déa incaPacitÉrs ou des

sênaorlelle ou lntellectuelle en vue de

,.,.ir. ,ler loictionç, déficitaircs et l€s

16 porf leu? gafmettrs do maintcn"t
:lndlvldselle. çoèiale et pfofesslonnelle'

4Éducation' . ré?daptatioq rÉinsêrlion

#ùànûons s6éclfques en pslrchiatrie'

Gt dè' léâd.Ptstlonr servlqEs
.cêrrtter dâ nls-t€utlr maisonc de

tlfbho, CAtr, aterers protégé3' lll^s'
de perronnea handicâPée8 êt dê

s' mutqollear G^L'PACT ou PACT-ARI*I'

ou'acthdté8 lab6relca.

'eNrÊ 
al*t- tgçs

Réf. INSEE - CTNERHI

o titÈ.m-2. du ti"te IV ds Code d€ h Sante Publique

fttm dléer obæûu co 3 ailié.s d'étud€s.
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LECTURE.COMMENTAIRE :

Cette page représente un condensé, un concentré des missions de I'ANFE. Elle rappelle la

définition de I'ergothérapie et le vaste champ d'intervention des ergothérapeutes, les

nombreux lieux d'exercice (< les secteurs d'activité >) en témoignent. D'autres informations

concourent à montrer la bonne représentativité des ergothérapeutes dans les instances

administratives (lieux où se prennent les décisions).

Cette page se termine sur une information émanant de I'INSEE et qui rappelle le nombre de

personnes âgées et handicapées. Information qui n'est pas anodine lorsqu'elle s'adresse à des

ergothérapeutes.
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Plaquette de présentation de I'UIPARM (1996)

l0 féwier 1993.

L'ORIGINE D'UNE RENCONÏRE

O Des situolions profesionnelles comporobles,
O Des problèmes etdifficultés identiques,
O Des oscrirotions el revendicofions porollèles,
o Des réflexions, propositions et solutions de même noture
o Le souci de râJuire nos différences
o Le besoin d'odditionner nos resemblonces
O Uenvie de mutiiplier nos convergences
O Lo volonté d'occroÎtre notre reconnoisonce
Lo loi du nombre foce oux outres profesions nous o omené à nous regrouper.
Unis, il est phs focile de æ foire représenfer ouprà des futelles.
Les ocquis d'une osociolion proftent oux oulres. De l'union noît lo force.

tE RESPECT DE L'AI'TONOMIE

L,odhésion ou sein de l'union est volontoke, choque osociotion continue ou plon notionol so propre
ociion pou ses problèmes spécifiques en toute outonomie. L'un'ton esl un supplément d'effcocité'
L'union n'est pos un frein et n'o otrcun droit de regord zur le fonctionnement de choque osociotion.

I.A RECHERCHE D'UN SIGLE

UNION : C'est lo convergence qui o initié lo volonté de se regrouær pour être plus fort'
INIERPROFESSIONNEIu: c'est lo cohérence qui offre è plus de dix profesions d'êIre repréæntées ou sein de
l'union sons ftsion ni confusion.
ASSOCIA1ONS: c'est lo gorontie de pertinences profesionnelles qui préside ou principe de I'odhésion des
æules osociotions notionoles des profesions ô I'Union et n'outorise pos I'odhésion indMduelle.
REEDUCAIEURS: c'est le stolut commun d'une fomille ptofessionnelle comportont les ergothéropeutes,
diététiciens, kinésithéropeutes, orthophonisles, orthoptisles, pâlicures-podologues, psycfomotriciens'
MEDICOTECHNISUES : c'est le stofut commun d'une fomille profesionnelle comportont les monipuloteurs
d'électrorodiologie, préporoteurs en phormocie techniciens de loboroloire'

Itunion
catr.llY s e"' aï 

- 
è 

" "U 
éfO"""t
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o Des forrnotions inifioles de même niveou et de même durée.

I des formotions continues reconnues et volorisées,
O des formotions interprofesionnelles de l'encodrement
o des occès à une fonction et un grode de coordonnoteur
O des diversificotions de conière identiques ou sein de lo fomille profesionnelle des poromédicoux.

O une reconnoisonce légole de même noture pour toutes les profesions : inscription ou code de lo sonté,

décreis d'octes et d'exercice, règles profesionnelles. conseil supérieur des profesions poromédicoles,

O une porticipotion ù toutes les iÀstonces notionoles el ou sein du ministère de lo sonté'

O une volonté de coopérotion et d'interoction entre toutes les profesions pour gorontir une réelle prise en

chorge globole des potients et lo quolité des prestotions.

O L'éloborotion d'une plote forme commune (10 000 signotures) en 1992 qui nous o foit connolre ouprès du

Mini$ère O Des oudiences ô lo Direction des Hôpitour à lo Direction Générole de lo Sonté et ou Cobinet du

Mini$re de lo sonté o Lo porticipotion de représentonts de IUIPARM et de ses ossociotions constituontes ô

des comm66ns et groupes déludes ministériels O Loudition de I'UIPARM et ses osociolions constituontes por

lo "Mision Plotequ Technique'ou MinisTère

O Des Groupes de trovoil internes sur l'expertise, lo formotion interprofessionnelle de I'encodrement, le

Coordonnoteur de Ploteou Médicotechnique O L'oçonisotion d'une première journée d'étude le l5

novembre 1ff3 ô l,Hôpitol Sointlouis ô Poris I L'orgonisofion d'une deuième journée d'éfudes ou trovers du

Colloque'Le ploteou technique ô l'égewe des compétenco'le 17 jonvier 1995 Ô lo Moison de lo Chimie ù

Poris

O L,inscription ou code de lo sonté des ergothéropeutes, monipuloteurs en électrorodiologie et

psychomotriciens a Les propositions du Ministre de lo sonté concernont lo reirésentotion de I'UIPARM ô lo

commission interprofessionnelle du conseil supérieur des profesions poromédiccles, et lo créotion d'une

commision de ce même conseil pour les diététiciennes O Lo mise en ploce d'expérimentotions des fonctions

d,expertises institutionnelle et profesionnelle oinsi que des expérimentotions de coordinotion des octivités des
ploteoux médicotechniques et de rééducolion

Foce oux lobbies divers qui enkovent lo rnorche de l'hôpilol, I'UIPARM entend être un portenoke ouvert et
responsoble wec toutes les'composontæ hospitolières et fovorber ousi lo démorche d'équipe''pour 

gorontir lo coopérotion'et lo cohérence de tous les octeurs hospitoliers, IUIPARM entend que les

tomilles irofesionnelles qu'elle représente soient prises en compte. A cette fin LUIPARM demonde que lo

représentotion et lo porticipotion àe profesionnels de réâJucolion et médicotechniques soit osurée ô tous

les niveoux ou sein des inslitutions et futelles.

I 'utt ' ion
a e ct eur d" interactions
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LECTURE-COMMENTAIRE :

Le contenu de la plaquette insiste sur l'importance d'un < socle commun >> entre professions

paramédicales.

Les < actions et résultats >> montrent une volonté d'aboutir sur un certain nombre de dossiers,

I'administration représentant un interlocuteur privilégié dans toutes les démarches de

I'UIPARM notamment dans le cadre de la reconnaissance des compétences.

S,atteler à un certain nombre d'objectifs communs permet apparemment à I'UIPARM

d,atteindre un optimum (au sens de l'économiste et du sociologue V. Pareto) car la

conjonction des forces aboutit à I'amélioration de la situation d'une profession sans dégradée

celle de I'autre.
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Présentation du VI" congrès europeen des ergothérapateutes à Paris (Ergo 2000) par la

Présidente du COTEC (Commitee of Occupational Therapists forthe European communities).

L'AI.IFE étant 1' association co-organisatrice

Ir,lcçull,il
lrêfit'ent?, (0TE(

Drarr frlwl,'{,
I
It gives me SreaTpleasure to announce Û160 eloo, as thr

Congress and meeting place for European occupational therapists
of the next century.

Ei60 r.oo willfocus ontne Athftvcwn*rtland (ellcr'r9cf

of occupational theraplsts this centuçy and will signpost the trends
and challenges for the profession in the new century'

Congress.

Tne gtst century will bring great chôllenges for

sions from many countries'

Fnnr rou professional knoWedge, share your expert skills
and reséarch-and discuss philosophlcal issues at this three day
Congress.
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LECTURE-COMMENTAIRE :

L'intérêt d'organiser des congrès est de se faire connaître. L'occasion est donnée à la

profession à travers ce type de manifestation de se renouveler, tellement les perspectives sont

nombreuses, tellement le champ d'intervention des ergothérapeutes est grand (< new

opportunities >). La promotion de I'ergothérapie étant inséparable de la recherche et

d'échanges d'expériences.

L,année 2000 est prise comme une date symbole par l'éditorialiste car elle correspond à un

renouveau possible de la profession d'ergothérapeute.
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