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Introduction 
 

Le vieillissement de la population et la progression des pathologies chroniques entraînent une 

nécessaire évolution des pratiques dans le milieu médico-social. Chaque individu est unique et pour 

répondre à ces nouvelles problématiques, il faut former des professionnels de santé capables de 

s’adapter à chaque parcours de soin. Les équipes se forment et se transforment au gré des 

accompagnements. Les professionnels du domaine social et médical doivent évoluer en ajustant leurs 

actions à celle des autres. Cela implique des capacités d’ouverture et de partage, un respect mutuel et 

des relations basées sur la confiance.  Ces nouvelles interactions obligent à quitter un territoire connu 

et à se risquer au regard des autres. Comment cela peut-il être accueilli par des étudiants, en formation 

initiale, qui luttent déjà pour leur propre reconnaissance ? Il faut repenser les formations et faire 

évoluer les professionnalités vers un décloisonnement des savoirs et une nouvelle culture d’action 

collective. C’est la qualité des soins qui est visée mais également la qualité de vie au travail par des 

échanges harmonieux et la satisfaction d’un travail d’équipe réussi. Encore faut-il que la collaboration 

soit efficace et les face-à-face productifs. Beaucoup de facteurs sont en jeu, surtout lorsqu’il s’agit de 

relations humaines même si elles sont professionnelles.  

 

Les formations initiales de rééducation, réadaptation et réhabilitation sont pleinement 

concernées par ces évolutions. L’ingénierie de formation est donc un élément clé pour construire de 

nouveaux enseignements, plus transversaux, tout en préservant les spécificités de chaque profession. 

Dans ce mémoire de recherche, nous nous efforcerons de comprendre les interactions mises en place 

par des étudiants pédicures-podologues, kinésithérapeutes et ergothérapeutes, réunis autour d’une 

même problématique de santé, suffisamment complexe pour justifier d’une collaboration. Nous 

observerons notamment le type de pratique mis en jeu pour répondre aux besoins d’une personne 

atteinte d’une affection chronique.  

 

Une première partie sera consacrée à la description du contexte. Un contexte général, lié à 

l’évolution des besoins en santé et le contexte plus spécifique d’un institut de formation en 

rééducation, réadaptation et réhabilitation. Le cadre théorique sur lequel se base notre recherche sera 

développé dans un second temps, il détaillera également la problématique posée. La troisième partie 

permettra de présenter la recherche menée et ses résultats qui, nous l’espérons, permettront de 

proposer des préconisations afin d’améliorer le dispositif de formation mis en jeu. Ce sera là, notre 

dernier chapitre.  
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I- Cadre contextuel 
 

1.1. Evolution de l’état de santé en France 

 

L’évolution de l’état de santé en France conduit aujourd’hui les institutions et les 

professionnels à concevoir de manière différente les pratiques autour des usagers des soins. La loi du 

13 août 2004, relative à l’assurance maladie, a mis en avant la notion de « parcours de soins » pour 

favoriser une continuité de l’accompagnement médicosocial en préconisant une meilleure 

coordination et collaboration des professionnels médico-sociaux. Deux facteurs sont principalement 

responsables des changements observés.  

Le premier concerne l’allongement de l’espérance de vie. Le vieillissement chez l’homme, est un 

processus naturel, lent et progressif qui peut devenir « pathologique » si une maladie se manifeste 

après 65 ans (Bérard, A., 2016, p.132). Ainsi, de plus en plus de personnes sont concernées par des 

complications liées notamment au diabète, à des maladies cardio-vasculaires, aux cancers et à la 

maladie d’Alzheimer. On observe également des déficiences sensorielles fortement corrélées à l’âge, 

également responsables d’une perte du niveau d’indépendance et d’autonomie de ces personnes. 

Selon la définition de l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) : « La 

dépendance d’une personne âgée est définie comme un état durable de la personne entraînant des 

incapacités et requérant des aides pour réaliser des actes de la vie quotidienne. ». En 2012, les soins 

à domicile sont trois fois plus importants chez les personnes âgées qu’en 1998 et les dépenses 

consacrées aux soins de longue durée pour cette même population ont augmenté de 4,4% en un an. 

(Insee, 2014, p.100). 

Etroitement lié au phénomène de vieillissement, le deuxième facteur responsable de l’évolution des 

besoins en santé en France est l’augmentation des pathologies chroniques. Les personnes concernées 

« tendent à utiliser les services de soins plus régulièrement et en plus grande quantité que le reste de 

la population. » (Lamothe, L., et al., 2013, p. 204). Là encore, le maintien de la qualité de vie est une 

priorité qui nécessite une collaboration entre les acteurs du soin.    

  

Ces deux facteurs sont responsables d’un allongement de l’accompagnement des personnes et 

engagent, dans le temps, de nombreux professionnels de différents domaines. Une circulation de 

l’information claire doit être mise en place afin de répondre de manière efficace aux besoins. L’usager 

des soins doit être placé au cœur de cet accompagnement, il est le seul à pouvoir exprimer les 

répercussions de sa maladie sur son quotidien. Ces changements d’orientation dans les parcours de 

soins obligent les institutions à revoir leurs organisations et nécessitent de repenser les relations entre 

les professionnels gravitant autour des usagers. 
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1.2. Un contexte politique, économique et organisationnel. 

 

L’évolution politique au niveau des organisations médico-sociales entre 1970 et 1975 va créer 

une rupture entre le secteur sanitaire et le secteur social. Longtemps confondus, ils sont distingués en 

1970 par la loi du 31 décembre, l’objectif étant de recentrer l’hôpital sur sa fonction première, le soin.  

Les deux milieux ainsi différenciés, deux autres lois seront votées le 30 juin 1975 dans le domaine 

social, pour favoriser l’accès aux prestations pour les enfants, les personnes handicapées, les 

personnes âgées ou en difficulté d’insertion sociale, creusant d’autant plus l’écart entre les 

professionnels du soin et du social. Plus tard, les grandes épidémies et particulièrement l’apparition 

du SIDA en France, vont montrer les lacunes engendrées par cette rupture. Face à ces problématiques 

de santé complexes, les besoins ne deviennent ni sanitaires, ni sociaux, mais bien des problèmes de 

« personnes » en difficulté. Le social fait partie intégrante du soin qu’il s’agisse de maladies 

chroniques ou de polypathologies liées au vieillissement. « […] les individus ne sont ni sanitaires ni 

sociaux : ce sont des personnes qui peuvent rencontrer des problèmes de santé et des difficultés. » 

(Verdier, P., 2003, p. 23). Le milieu de la rééducation, réadaptation et réhabilitation sera très touché 

par ces réformes puisqu’il est difficile de concevoir la réinsertion d’une personne nécessitant des 

soins sans y intégrer son contexte social. « Cette rupture marque pour certains la déconstruction du 

paradigme de solidarité hors duquel on ne peut guère penser la réadaptation. » (Devailly, J-P., Josse, 

L., 2010, p. 150). Malgré les nouvelles lois, la Loi « Hôpital-Patient-Santé-Territoire » (HPST) du 21 

juillet 2009 et la Loi de Modernisation du Système de Santé (LMSS) du 26 juillet 2016, les liens entre 

professionnels médicaux et sociaux sont difficiles à resserrer.  

Effectivement, les progrès de la médecine entraînent une spécialisation des acteurs de la santé 

pour une connaissance plus pointue dans chaque secteur d’activité. Les réformes hospitalières ont 

favorisé le développement des savoirs spécialisés et les « logiques d’experts ».  Les évolutions 

scientifiques hospitalières ont continué à creuser le fossé avec le domaine social qui, de son côté, a 

construit ses propres outils pour se développer.  (Bruyère, C., 2008, p.21). Les progrès hospitaliers 

représentent un enjeu majeur dans le traitement des maladies mais renforcent encore le « découpage 

par segment » de la personne et l’éloignement des professionnels. Les soins par spécificités peuvent 

répondre à des problématiques de santé aiguës mais sont peu adaptés dans le cadre des maladies 

chroniques évolutives ou d’une population vieillissante. On voit alors apparaître un paradoxe entre 

une nécessaire spécialité des soins et la préoccupation de la personne dans son contexte bio-psycho-

social. « C’est en France et en Allemagne, pays où l’on trouve de nombreux spécialistes en ville, que 

le cloisonnement entre médecine de ville et hôpital est le plus fort, […] » (Palier, B., 2017, p.42). 
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 Le cloisonnement entre professionnels de santé est également accentué par le système 

organisationnel des institutions de santé. Dans une quête d’efficacité et de productivité, les structures 

ont développé un modèle hiérarchique vertical traduit par une hyperspécialisation et un 

cloisonnement des tâches. « Dans le monde de la santé comme dans d’autres univers de travail, ce 

sont d’abord des logiques de contrôle et d’ordre qui ont présidé à l’organisation des activités, et ce 

dans un contexte de modernité qui a caractérisé le développement industriel mais aussi la mise en 

place des grandes administrations et des services publics […] » (Bonnet, J., 2005, p.31). Ces modes 

organisationnels, encore très actuels, entraînent une méconnaissance du domaine d’action des acteurs 

entre eux, et une transmission de l’information descendante, opposées à la transversalité nécessaire à 

des pratiques de soins collaboratives et centrées sur la personne. 

 

1.3. Une volonté d’ouvrir les frontières 

 

 La complexité des problèmes de santé va contribuer à montrer les lacunes de ces organisations 

sectorisées et à mettre en évidence la nécessité d’intervention de nombreux praticiens médicaux et 

sociaux de manière coordonnée.   En 1980, on verra apparaître la naissance des réseaux de santé en 

réponse à ces nouvelles problématiques. Ils ne seront définis et reconnus qu’en mars 2002 à travers 

la loi relative au droit des malades et à la qualité du système de santé (Article 84 – Chapitre Ier), 

comme pouvant participer à l’amélioration de l’accompagnement des patients. Ils bénéficieront alors 

d’un financement de l’état, la DNDS (Dotation Nationale de Développement des réseaux). Ces 

réseaux n’ont pas pour vocation de réaliser les soins mais ils coordonnent différents professionnels 

médico-sociaux afin de faciliter les parcours des usagers. Selon la demande d’accès aux soins, 

certains s’adressant plus spécifiquement à des pathologies en particulier, ils peuvent réunir des 

médecins généralistes, des spécialistes, des professionnels paramédicaux ou médico-sociaux, des 

organisations (hôpital, maison de retraite) … Mais la dispersion des initiatives, l’hétérogénéité des 

dispositifs, la faible traçabilité et la lourdeur administrative ne vont pas permettre de dégager de plus-

value effective. Cependant, la volonté des politiques va se poursuivre dans ce sens et contribuer au 

développement des Plateformes Territoriales d’Appui (PTA). Ces dispositifs pilotés par les Agences 

Régionales de Santé, vont mettre en avant les initiatives des tous les acteurs du système de santé et 

faciliter, par un texte plus souple, les organisations territoriales en favorisant les dispositifs déjà 

existants.  Pour exemple, Réseau ou PTA, « On peut ainsi envisager des équipes mobiles de 

réadaptations hospitalières, qui pourraient avoir le statut d’équipe d’évaluation pour la prestation 

de compensation du handicap (PCH) par convention avec la MDPH1, permettant un relais mieux 

                                                           
1 MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapées 
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coordonné avec des équipes médico-sociales […] lors du moment clé de la sortie d’hôpital. » 

(Devailly, J-P. Josse, L., 2010, p. 158). La Loi de Modernisation du Système de Santé va également 

rendre obligatoire, à partir de juillet 2016, la mutualisation des équipes médicales des centres 

hospitaliers publics par les dispositifs de Groupement Hospitalier Territoriaux (GHT). Les 

établissements publics doivent ainsi s’engager à coordonner les soins autour d’un patient à partir d’un 

projet médical partagé. Ces groupements doivent favoriser le travail en réseau des hôpitaux Français. 

 

Toutes ces organisations novatrices dans le système santé sont à l’origine d’un nouveau mode 

de collaboration entre les professionnels médico-sociaux, favorisant ainsi une approche centrée sur 

le patient et permettant de répondre plus efficacement à des problématiques de santé complexes sur 

le long terme. « L’interprofessionnalité impose l’implication concomitante des professionnels de 

terrains, desquels doivent naître des propositions d’organisation collective et coordonnées du travail 

[…] » (Landreau, M., 2005, p.185). Or, actuellement, les formations initiales médicales, 

paramédicales et sociales sont cloisonnées. Les étudiants ne se rencontrent pas et connaissent peu le 

domaine d’action des autres.  Ils seront pourtant amenés à travailler ensemble dans ces nouvelles 

organisations, obligeant à une collaboration entre les différents secteurs du soin et de 

l’accompagnement.  L’importance des formations pour l’émergence des pratiques collaboratives au 

sein des organisations de santé est ainsi décrite dans de nombreux travaux (Careau, E., 2014, 

D’amour, D. et al.1999, Gallant, S. et al, 2011, Gachoud, D. et al 2017, Parent, F. et Jouquan, J., 

2013). 

 

1.4. Les formations initiales 

 

Le changement dans les pratiques ne peut pas se réduire à une simple consigne donnée aux 

professionnels de santé. « Le changement ne peut en effet se réduire à une décision 

hiérarchique. Celui-ci doit être accompagné d’un apprentissage de nouveaux modes de relations. » 

(Bernoux, P., 2009, p.167). Les formations sont inévitablement impliquées car elles sont responsables 

de délivrer les compétences nécessaires aux futurs professionnels. Pour dispenser des enseignements 

de qualité, elles doivent répondre aux exigences du terrain. Encore une fois, la volonté des politiques 

de santé est d’encourager les initiatives allant dans ce sens : « Les professionnels de santé doivent, 

quel que soit leur lieu d’exercice, travailler ensemble pour prendre en charge les patients. Ils doivent 

donc, dès la formation initiale, acquérir des fondamentaux partagés, saisir les différents métiers, 

développer une culture du travail en commun. »2 Dans ce contexte de décloisonnement des structures, 

                                                           
2 Grande conférence de santé du 12 février 2016, extrait du discours de Manuel Valls, ancien premier ministre. 
http://www.gouvernement.fr/sites/default/files/document/document/2016/02/20160211_discours_de_manuel_valls_-
_grande_conference_de_la_sante_-_version_decryptee_relu.pdf 
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il s’agit d’organiser les formations initiales afin de favoriser une future collaboration entre les acteurs 

de terrain.  

Actuellement, il existe très peu de « ponts » entre les différentes formations médico-sociales. 

Quelques évolutions commencent à apparaître. D’une part, la voie d’entrée des formations médicales 

et paramédicales peut se faire maintenant par une première année commune universitaire. Il reste 

cependant de nombreuses disparités selon les formations et les régions dans lesquelles elles sont 

situées, avec de nombreuses voies possibles « cumulées » : concours, PACES (Première Année 

Commune aux Etudes de Santé) ou encore, une première année universitaire STAPS (Sciences et 

Techniques des Activités Physiques et Sportives). De plus, le rapprochement des étudiants autour 

d’un tronc commun peut, certes, contribuer à une meilleure connaissance mutuelle des professions, 

mais reste très loin d’une formation à la pratique de la collaboration interprofessionnelle (Gachoud, 

D. et al., 2017, p. 40). D’autre part, on voit apparaître dans les référentiels de formation, des 

compétences à acquérir concernant les capacités à s’organiser avec d’autres acteurs médico-sociaux. 

Par exemple, dans le référentiel de formation des kinésithérapeutes on voit apparaître une compétence 

tournée vers l’interprofessionnalité : « Compétence 10 : Organiser les activités et coopérer avec les 

différents acteurs contribuant à la prise en charge de la personne ou du groupe. »3. On retrouve cette 

même compétence dans le référentiel ergothérapeute et pédicure-podologue. 

Cependant, la collaboration interprofessionnelle reste très dépendante des acteurs, des 

institutions et du contexte dans lequel elle s’effectue. Cette complexité est liée au fait qu’elle met en 

jeu de nombreux paramètres très différents d’une situation à l’autre. « Les ressorts de 

l’interprofessionnalité diffèrent d’un contexte à un autre et nécessitent d’être systématiquement 

réinterrogés et actualisés. » (Aiguier, G. et al., 2016, p.93). De nombreuses initiatives ont vu le jour 

pour favoriser l’apprentissage de la collaboration interprofessionnelle ainsi que des études qui ont 

démontré l’intérêt porté par les étudiants pour ces formations. « L’intérêt de formations centrées sur 

la problématique de l’inter professionnalité, permettant de rencontrer les autres professionnels de 

santé, déconstruire les représentations et travailler dans une logique de collaboration inter 

professionnelle est souligné par les étudiants. » (Fiquet, L. et al., 2015, p. 115).  

C’est dans ce contexte que l’Institut de Formation en Pédicurie-podologie, Kinésithérapie et 

Ergothérapie (IFPEK) de Rennes, soucieux de répondre à ces nouvelles orientations, souhaite intégrer 

dans le cursus des étudiants une approche du travail interprofessionnel afin de les préparer à ces 

futures collaborations. Un de ses axes de développement est de « former par et pour 

l’interprofessionnalité. » Une réflexion a donc été menée pour l’intégration d’un dispositif 

pédagogique réunissant les étudiants des trois filières et renvoyant à plusieurs questionnements : 

                                                           
 
3 Extrait de l’Arrêté du 2 septembre 2015 relatif au diplôme d’État de Masseur-Kinésithérapeute (JORF no 0204 du 4 septembre 2015) 



7 
 

Comment assurer aux étudiants de construire une professionnalité opérante sur le terrain en intégrant 

des pratiques collaboratives interprofessionnelles dans leur cursus ? Dans un souci de qualité des 

formations dispensées, vers quels types de pratiques collaboratives faut-il les orienter pour qu’ils 

puissent s’adapter au mieux sur le terrain ? Ces questionnements représentent le point de départ de 

notre recherche, qui est en lien direct avec notre mission.  

 

1.5. Un projet « inter-filières » 

 

~ L’IFPEK 

 

L’IFPEK est une association (loi 1901) regroupant sur un même site trois instituts de 

formations initiales de rééducation, réadaptation et réhabilitation : un Institut de Formation en 

Pédicurie-Podologie, un Institut de Formation en Ergothérapie et un Institut de Formation en 

Kinésithérapie. Un quatrième institut est également présent, proposant des formations continues à 

destination d’un public de professionnels, mais nous n’en parlerons pas dans le cadre de notre 

recherche. L’association dispose d’un conseil d’administration, d’une directrice générale et chaque 

institut est dirigé par un directeur issu de la profession correspondant à la formation initiale dispensée.  

 Le projet stratégique de l’IFPEK suit quatre grandes directions : la première est caractérisée 

par l’évolution des professions face au changement des conditions, des modes d’exercice et des 

transformations des pratiques professionnelles d’accompagnement en santé. La seconde envisage de 

repenser l’ingénierie des formations pour permettre aux étudiants de travailler sur trois niveaux 

imbriqués : comprendre, agir et transférer les acquis. La troisième direction valorise le développement 

de la recherche et la quatrième, une évolution de l’organisation par la mutualisation des activités 

pédagogiques et administratives des quatre instituts présents.  

 L’enjeu de ce projet est de poursuivre le développement de l’association dans un 

environnement en perpétuel mouvement et de pouvoir répondre aux évolutions politiques et sociétales 

de la santé. Quatre actions interdépendantes, concernant les trois instituts de formations initiales, ont 

ainsi débuté en 2017 et concernent : la formation par l’interprofessionnalité, la recherche, la 

mutualisation pédagogique et organisationnelle ainsi qu’un projet architectural engageant la 

construction d’un nouveau bâtiment.  

 
~ La mission 

 

 La mission engagée dans la cadre du Master Ingénierie et Conseil en Formation, dans laquelle 

s’inscrit notre recherche, est étroitement liée au projet de développement de l’IFPEK (Institut de 



8 
 

Formation en Pédicurie-Podologie, Ergothérapie et Kinésithérapie) puisqu’elle concerne « la 

formation par et pour l’interprofessionalité »4. Il s’agit de concevoir un dispositif de formation à la 

collaboration interprofessionnelle, commun aux trois filières, et intégré au cursus des étudiants. Au 

sein d’un groupe de travail, nous mettons en œuvre les actions nécessaires à la réussite de cet objectif 

avec pour préoccupation de favoriser des méthodes interactives et collaboratives entre étudiants et 

formateurs et de développer des actions inter-filières. Les formations initiales en Ergothérapie et en 

Pédicurie-podologie se déroulent en trois ans. Les kinésithérapeutes ont maintenant un cursus qui 

s’effectue sur quatre ans. Le dispositif pédagogique « inter-filières » ne concerne que les trois 

premières années d’études toutes professions confondues.  

 

~ Lien avec la recherche 

  

 Ergothérapeute de formation initiale, nous avons beaucoup collaboré avec les acteurs du 

domaine médical et social. Effectivement, l’ergothérapeute est l’intermédiaire entre les besoins 

d’adaptation de la personne en situation de dépendance, ou de perte d’autonomie, et les exigences de 

son quotidien.  Ce professionnel doit réunir tous les éléments de l’environnement humain et matériel 

de ces personnes, pour mettre en place des moyens afin de répondre à leur projet de vie. La rencontre 

avec les autres acteurs du domaine médico-social est indispensable afin de réunir toutes les 

informations nécessaires à la poursuite d’un objectif cohérent. La logique voudrait que sur le terrain 

les prises en compte des personnes se coordonnent naturellement puisque chaque acteur, de par sa 

formation, doit connaître et maîtriser son champ de pratique. Exerçant le métier d’ergothérapeute 

depuis plus de 15 ans, nous avons pourtant pu constater la difficulté de rencontrer et d’échanger avec 

les autres professionnels médico-sociaux engagés dans le parcours de soins d’un même usager. 

Certes, les contraintes de temps et de distance représentent des obstacles importants. Mais la 

méconnaissance des différentes professions les unes envers les autres, associée à des représentations 

négatives et des jugements de valeurs, nous ont semblé contribuer fortement aux pratiques 

professionnelles individuelles.  On peut ajouter que ces différents professionnels n’ont jamais appris 

à travailler ensemble. N’ayant pas appris à collaborer, pourquoi le feraient-ils une fois diplômés ? 

 C’est pourquoi, inclure ce projet de recherche dans notre mission était important à nos yeux, 

d’autant plus qu’elle soulève encore de nombreuses questions. Quelles stratégies des étudiants 

peuvent-ils mettre en place en formation initiale pour réussir à collaborer ? Comment les réunir autour 

d’un projet commun dans des cursus déjà très chargés ? Comment faire en sorte qu’ils s’approprient 

ces nouveaux types de pratiques dans leur futur environnement professionnel ? Les quelques stages 

                                                           
4 Extrait du projet de développement de l’association IFPEK 2017-2021 
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réalisés sur le terrain leur apporteront-ils le recul suffisant pour mettre en place une collaboration 

interprofessionnelle autour d’une problématique de santé complexe ?  

 

Notre question de départ est le résultat d’un cheminement intégrant toutes ces interrogations. 

Nous pouvons la formuler de cette façon : 

 

La professionnalité émergente d’étudiants en formation initiale de rééducation, réadaptation et 

réhabilitation peut-elle leur permettre d’entrer dans une relation de collaboration 

interprofessionnelle ? 

Pour construire et appuyer notre recherche, nous retiendrons trois concepts en lien direct avec la 

notion d’interprofessionnalité que nous définirons dans un premier temps. Nous développerons 

ensuite, notre cadre théorique autour du concept de professionnalité, d’interaction et de collaboration 

afin d’affiner notre représentation de la situation et aboutir à une question de recherche.  

  

II- Cadre conceptuel 
 

2.1. Interprofessionnalité en santé  

 

De nombreux auteurs s’accordent pour dire que le concept d’interprofessionnalité est difficile 

à définir. La littérature fait souvent référence à l’interdisciplinarité. Les différents langages utilisés, 

relevant chacun d’une profession ou discipline spécifique, renvoient à une multiplicité de définitions. 

Nous situant dans le champ de l’éducation en santé, et plus particulièrement dans les formations 

initiales professionnalisantes de rééducation et réadaptation, nous parlerons ici plus facilement de 

« professions » et donc « d’interprofessionnalité » ; le terme de « disciplines » renvoyant aux 

branches de la connaissance scientifique. « Il faudrait donc entendre l’interdisciplinarité comme objet 

faisant fonction de discipline, […] située parmi ou entre les disciplines, activités scientifiques à 

l’interstice des autres. Quant à l’interprofessionnalité, […] comme un partage de valeurs et savoirs 

professionnels. » (Hatano-Chalvidan M., 2016, p.8). 

 

Mais pourquoi aujourd’hui parle-t-on d’interprofessionnalité dans le domaine du soin ? Le 

contexte le montre, les besoins en santé de la population ont évolué, « La complexité du vieillissement, 

les fréquentes polypathologies ou encore les intrications médico-psycho-sociales les sous-tendant, et 

par conséquent la nécessité de recours à divers intervenants devant coordonner leur action, rendent 

évidente l’interprofessionnalité. » (Aubert, M. et al., 2005, p.14). Si les maladies aiguës peuvent être 
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traitées par un spécialiste, cela n’est plus le cas pour les personnes vieillissantes atteintes de 

polypathologies qui demandent une approche plus globale et rendent nécessaires de nouvelles 

organisations entre les différents professionnels médico-sociaux.  

Pour illustrer la démarche interprofessionnelle, Bernard Hervy, prend l’exemple d’un livre 

debout posé sur une table. Il explique que trois personnes autour de cette table ne verront pas le livre 

de la même manière. Chacun aura une vision différente de l’objet et devra faire confiance à la vision 

de l’autre pour combler ce qu’il appelle la « zone d’ombre » et appréhender l’ensemble, « (…) il s’agit 

de savoir non pas qui a raison et qui a tort, mais comment arriver à appréhender l’ensemble de 

l’objet. ». (Hervy, B., 2005, p. 77). La complexité des parcours de soins ne permet pas à un 

professionnel de santé d’en appréhender tous les aspects. Dans ce cas, l’interprofessionnalité devient 

une démarche commune pour construire une vision globale de la situation et permettre à chacun des 

acteurs de mieux appréhender sa propre partie.  Ainsi, selon Edgar MORIN « Il faut (…) recomposer 

le tout pour connaître les parties. » (Morin, E., 1999, p. 41). Cette illustration montre que 

l’interprofessionnalité est dépendante du jeu des interactions entre les différents acteurs ; la mise en 

commun des connaissances étant dépendante de l’individu et de la manière dont il souhaite les 

transmettre ou non. C’est la collaboration mise en place, en interprofessionnalité, qui permettra de 

répondre au besoin des usagers des soins. Selon Danielle D’Amour, « la collaboration 

interprofessionnelle est faite d’un ensemble de relations et d’interactions qui permettent ou non à des 

professionnels de mettre en commun, de partager leurs connaissances, leur expertise, leur 

expérience, leurs habiletés pour les mettre, de façon concomitante au service des clients et pour le 

plus grand bien des clients ». (D’amour, D., 1997, p. 3). C’est pourquoi, nous retiendrons le terme de 

« collaboration interprofessionnelle » (D’Amour, D., 1997, Gachoud, D. et al, 2017, Careau E., 2014, 

Gallant S. et al, 2011). pour évoquer les relations entre les professionnels médico-sociaux et en 

particulier, les types de pratiques collaboratives instaurées par ces derniers.   

Les acteurs agissent au sein d’un système organisé. Les institutions porteuses de ces nouvelles 

pratiques collaboratives interprofessionnelles répondent aux mêmes besoins que les entreprises des 

autres secteurs, dont l’intention est « de « faire bouger » les salariés de manière à accompagner une 

flexibilité grandissante du travail. » (Wittorski R., 2008, p.12). Ces nouveaux contextes posent alors 

la question de la professionnalité des salariés, confrontés à de nouvelles pratiques, impliquant un 

nécessaire partage de leurs connaissances propres et une ouverture aux autres pour répondre à 

l’évolution des besoins en santé. Philippe Mazereau évoque des « turbulences qui affectent le travail 

et les professionnalités » (Mazereau, P., 2015, p.44). 
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2.2. Concept de professionnalité 

 

2.2.1. Professionnalité et professionnalité émergente 

 

D’origine italienne, le concept de professionnalité en France est apparu au début des années 

1970, dans un contexte de mutation sociale provoquée par les nouvelles technologies et la fin du 

système technico-organisationnel taylorien (Dadoy, 1986)5. Le terme, créé en Italie par les syndicats, 

est repris en France par les entreprises qui doivent faire face aux changements sociétaux et 

économiques. Aujourd’hui, la spécificité des activités et la parcellisation des tâches ne répondent plus 

aux nouvelles organisations de travail. Les entreprises ont besoin de salariés « flexibles » et 

« autonomes » (Wittorski, R., 2008), pour répondre aux nouveaux besoins de production. La crise 

économique y participe également, il faut dorénavant des salariés polyvalents permettant un 

enrichissement des tâches et favorisant le travail collectif pour rester compétitif.  La professionnalité 

adopte ici un caractère lié au modèle industriel dans une logique de production. « […] cette notion 

est liée à un contexte de changements dans les contenus du travail et dans son organisation. » 

(Bourdoncle, C., Mathey-Pierre, C., 1995, p. 140). Elle doit répondre aux exigences d’efficacité des 

organisations. « […] les institutions employeurs jouent souvent un rôle plus important dans la 

définition des repères professionnels que les groupes professionnels eux-mêmes. » (Wittorski R., 

2015, p.38).  

Mais la professionnalité est aussi à prendre en considération du point de vue des individus. 

Elle contribue d’une part, à la valorisation des professionnels par la reconnaissance des compétences 

mises en œuvre dans les situations de travail ; et d’autre part, elle prend en compte le vécu de 

l’individu, ses motivations et son système de valeur. La professionnalité « renvoie à des équilibres 

professionnels fragiles, en mouvement qui s’appuient et se nourrissent de ce que les acteurs font, 

peuvent faire, savent et sont dans les environnements qui sont les leurs. » (Hatano-Chalvidan, M., 

2017, p.186).  

Trois regards peuvent donc être portés sur le concept de professionnalité, révélant son 

ambiguïté. Le premier, point de vue des organisations, reconnaît la professionnalité des acteurs dans 

ce qu’elle pourra apporter en « valeur ajoutée » par les compétences qui s’y rattachent. Le second est 

le sens donné au concept par les groupes professionnels pour faire reconnaître leurs pratiques et 

contribuer à l’essor de leur profession.  Le troisième est une dimension liée à l’individu lui-même, 

par le besoin de reconnaissance des capacités et savoirs qu’il met en œuvre dans l’exercice de son 

travail. « Aussi, la question de la professionnalité, autrement dit des multiples compétences mises en 

                                                           
5 Cité par Bourdoncle R. et Mathey-Pierre C. (1995), Autour du mot « professionnalité », Recherche et 
formation n°19, pp 137-148. 
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jeu dans le travail, ne peut être séparée de la question du sens que les professionnels accordent à 

leurs pratiques et à leurs interactions professionnelles. » (Blin, J-F., 1997, p.15). On perçoit alors, 

quel que soit le point de vue, que la professionnalité est une « attribution sociale » et qu’elle est à 

l’origine d’un besoin de reconnaissance et de valorisation.  

Pour Richard Wittorski, la professionnalité est « désignée socialement comme étant composée 

de compétences, de capacités, de savoirs, de connaissances et d'identités reconnus par une 

organisation ou un groupe professionnel comme étant les caractéristiques d’un « vrai » 

professionnel. » (2007, p.91) Nous retiendrons cette définition en y ajoutant une perspective 

dynamique. La professionnalité est effectivement considérée comme un état renvoyant « à la nature 

plus ou moins élevée et rationnalisée des savoirs et des capacités utilisés dans l’exercice 

professionnel » (Bourdoncle R., 1991, p.76). Mais elle évolue en fonction des contextes de travail et 

se construit dans l’action et en interaction avec d’autres professionnels. (Blin, J-F, 1997, p.15) Ce 

processus de construction de la professionnalité passe par le développement professionnel 

(Bourdoncle, R., 1991, Wittorski, R., 2007, Jorro, A., 2013), nous y reviendrons un peu plus tard.  

Dans le domaine de la santé et de l’accompagnement, les changements organisationnels du 

travail impliquent une ouverture des frontières professionnelles pour pouvoir répondre aux nouvelles 

situations et optimiser les parcours de soins des personnes concernées. Les professions sont 

confrontées à une remise en question de leur territoire et de leur culture. Les formations initiales sont 

déjà impactées par ce remaniement, du côté des formateurs comme du côté des étudiants. Même s’il 

existe actuellement une volonté d’ouverture aux autres champs de pratique dans les formations, les 

étudiants se rencontrent très peu. Leur professionnalité se construit avec pour seule référence le 

champ de pratique, les valeurs et la culture de la profession impliquée.  

Concernant ces futurs professionnels, Anne Jorro évoque une « professionnalité émergente ». 

Elle la considère comme « première construction du soi identitaire ». Pour elle, « la professionnalité 

émergente introduit l’idée d’un commencement dans la professionnalité visée […] » (Jorro, A., 2011, 

p.10). Si la professionnalité de l’expert lui permet un rôle et des procédures bien définies ainsi qu’une 

expérience lui permettant de rendre compte de ses interventions, le développement professionnel d’un 

étudiant impose une réflexivité permanente pour l’analyse de la justesse de ses actions encore 

débutantes. A cette analyse réflexive sur la pratique s’ajoute la dynamique identitaire qui doit 

s’harmoniser progressivement avec les règles, les valeurs et la culture de la profession visée. Pour 

Anne Jorro, le concept de professionnalité émergente participe à la construction de la professionnalité. 

Un étudiant doit faire preuve d’une capacité de décentration face à ses propres référents culturels afin 

de s’identifier à son groupe de pairs, ainsi qu’une analyse de ses pratiques pour progresser au sein de 

la profession visée. Ce délicat cheminement vers la construction d’une identité professionnelle 

mobilise un fort engagement de soi. « La difficulté principale de la construction d’un positionnement 
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professionnel réside dans la confrontation de valeurs et de référents culturels différents, voir 

antagoniste. » (Jorro, A. et al, 2013, p.78). Dans la sphère médico-sociale d’aujourd’hui, les besoins 

sont de former des professionnels capables d’interagir et de travailler avec des professions différentes. 

Le développement professionnel vers une professionnalité visée, peut-il alors permettre d’envisager 

une ouverture vers d’autres champs de pratiques ?  

 

2.2.2. Développement professionnel. 

 

 Une approche socioconstructiviste  

 

Le développement professionnel est considéré comme le processus de construction de la 

professionnalité (Bourdoncle, R., 1991, Wittorski, R., 2007, Jorro, A., 2013). Nous l’envisagerons 

dans une perspective socio-constructiviste car elle nous paraît la plus pertinente dans le cadre de notre 

recherche. Effectivement, cette approche nous permet de considérer l’individu comme acteur de son 

développement, en interaction avec les autres et dans l’activité exercée.  Elle relève donc de trois 

dimensions : la dimension constructiviste, la dimension sociale et la dimension liée aux interactions 

avec l’environnement (Jonnaert, P. et al., 2008, p.18). Envisager le développement professionnel dans 

cette perspective permet de considérer que l’acquisition des compétences est « un construit social » 

(Wittorski, R., 2008). Elles sont des qualités attribuées par un tiers, invoquant la reconnaissance 

identitaire. L’individu élabore ainsi son identité professionnelle à travers l’expérience qu’il vit, en 

mobilisant celle qu’il a déjà vécu tout en interagissant dans son milieu. L’activité dans laquelle il 

s’engage le renvoie à des significations et à des affects qui lui sont propres par son histoire de vie.  

Ce développement ne peut avoir lieu que dans l’action. Il relèverait ainsi, à la fois du vécu du sujet, 

et de l’activité en contexte.   

Le développement professionnel ne se fait donc pas sans impacter l’identité des sujets.  Cette 

dynamique identitaire est produite par l’interrelation entre le sens donné à l’activité, le retour 

d’expérience sur l’action et la reconnaissance des autres. « Au quotidien, la professionnalisation 

(considérée ici, à l’échelle de l’individu) se construit ainsi par et dans l’élaboration identitaire qui 

dépend d’une reconnaissance par les autres des compétences et des savoirs produits. » (Wittorski, 

R., 2008, p.20). La transformation identitaire contribue ainsi à la construction de la professionnalité 

visée. (Jorro, A., 2013, p.77).  

La collaboration entre différentes professions autour d’une problématique complexe en santé 

pose alors la question des transformations identitaires vers des pratiques interprofessionnelles. Dans 

ces situations, les professionnels et futurs professionnels auront-ils la capacité d’ajuster leur pratique, 

pour répondre au besoin, tout en préservant la reconnaissance qu’ils tirent de leurs activités 
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spécifiques et qui contribue à leur identité professionnelle ? Cette question est d’autant plus vraie 

pour des étudiants en pleine construction de leur professionnalité.  

 

Transformation identitaire  

 

 « L’identité professionnelle commence avec sa propre identité… » (Fray, A. et S. Picouleau, 

2010, p.73). Selon Alex Mucchielli, l’identité est fondée sur la constitution de trois noyaux dont la 

construction dépend des « processus de l’éducation, de la socialisation et de l’acculturation » 

(Mucchielli, A., 2013, p.28). Le premier, « noyau identitaire individuel » comprend le processus 

affectif et cognitif interne de l’individu lui permettant d’organiser les savoirs qu’il reçoit en un tout 

cohérent. Le second, « noyau identitaire culturel » est constitué des références culturelles d’un 

groupe, c’est à dire, les codes, les normes et les modèles formant un ensemble d’acquis commun. Le 

troisième, « noyau identitaire groupal » est fondé sur la « mentalité » permettant à l’individu, par 

l’appartenance à un groupe, une grille de lecture du monde environnant. Ces noyaux révèlent 

l’identité profonde et sous-tendent toutes les actions et expressions d’un sujet. (Mucchielli, A., 2013, 

p.51) L’identité permet ainsi de s’engager dans des actions, elle est un état susceptible d’être mobilisé 

dans une pratique à un moment donné.   

Mais l’identité évolue également tout au long de la vie. « Chaque expérience est 

potentiellement source d’évolution des composantes identitaires […] » (Beckers, J., 2007, p.142) 

Selon Claude Dubar, l’identité est soumise à des recompositions régulières au cours du processus de 

socialisation. Il distingue la « socialisation biographique », liée à l’histoire de vie et qui construit 

« l’identité pour soi » et la « socialisation relationnelle » qui se joue au sein d’interactions entre 

individus constituant ainsi « l’identité pour autrui ». (Dubar, C., 2015, p. 199). L’identité résulte de 

la confrontation entre la définition de soi revendiquée et celle attribuée par l’autre. 

L’identité peut ainsi être définie comme l’articulation des composantes sociales et 

psychologiques permettant à l’individu de se représenter qui il est, et d’interagir dans son 

environnement.  

Alex Mucchielli évoque des « référents identitaires » (Mucchielli, A., 2013, p.40) qui 

déterminent les types d’identités selon le contexte dans lequel un sujet est engagé. D’autres auteurs 

parleront de formes identitaires. (Dubar, C., 2015, Beckers, J., 2007, Blin, J-M., 1997). Ainsi, 

l’identité professionnelle aura pour « référents identitaires » le curriculum vitae et les activités 

professionnelles (Mucchielli, A., 2013, p.78). « Parler d'identités professionnelles, c'est reconnaître 

aux champs des activités professionnelles la capacité de construire des identités spécifiques à des 

groupes au cours de processus de socialisation significatifs des domaines considérés. » (Blin, J-M., 

1997, p.178). 
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L’identité professionnelle se construit donc à partir du groupe professionnel qui la fonde. Les 

étudiants en formation initiale évoluent dans un contexte propre à leur formation et chercheront une 

reconnaissance identitaire auprès de leurs pairs. Les pratiques professionnelles engagées auront 

comme point d’ancrage les acquis, les valeurs, les normes et la culture propre à l’exercice de leur 

métier. Cependant, J-M Blin souligne que des évolutions ont lieu en permanence dans les champs 

professionnels, impliquant des mouvances dans les identités, induisant ainsi des questionnements 

permanents sur les pratiques. (Blin, J.-M., 1997, p. 215). Le développement professionnel mobilise 

la dimension identitaire mais également opératoire, éthique et relationnelle. (Jorro, A., 2013, p.74). 

Si l’identité est perçue comme un état permettant des pratiques spécifiques, elle est également 

dynamique et ses composantes peuvent se modifier à travers de nouvelles expériences. Cette dualité 

entre acquisition de savoirs, normes et valeurs spécifiques à une profession et l’évolution vers de 

nouveaux champs de pratiques nécessite une « souplesse intégrative des systèmes cognitif et 

culturel » qu’Alex Mucchielli appelle « maturité de l’identité ». (Mucchielli, A., 2013, p.95). Ce 

processus du développement professionnel n’est permis que si le sujet est capable de suffisamment 

de recul et d’analyse sur ses propres pratiques.  

 

 Ajustement des pratiques  

  

 L’intégration de nouvelles collaborations professionnelles en cours de formation suppose pour 

les étudiants la construction de nouveaux repères. Une adaptation est nécessaire pour préserver leur 

sentiment de reconnaissance dans la professionnalité visée tout en assumant de nouvelles valeurs, 

codes et normes tournés vers l’interprofessionnalité. Selon Claude Lessard, l’ajustement des pratiques 

ne peut se faire qu’en passant par la réflexivité. Il la définit comme : « un retour de la conscience sur 

elle-même pour examiner une idée, une question, un problème, une action. Elle participe d'un 

élargissement de la conscience et d'une certaine prise de distance par rapport à soi et à l'action. » 

(Lessard, C. 2012, p.124). Selon Maurice Tardif, être un praticien réflexif suppose une réflexion 

sur « une pratique professionnelle vécue et partagée avec d'autres, une pratique qui a besoin d'être 

reconnue par les autres si elle veut se réaliser avec eux. » (Tardif, M., 2012, p.65). Cette perspective 

montre l’importance des interactions sociales dans le développement professionnel. Dans le contexte 

de la formation initiale, un étudiant doit non seulement réfléchir sur sa pratique mais également sur 

la façon dont les autres reçoivent sa pratique et la lui réfléchissent. Cette prise de recul contribuerait 

à des ajustements de l’action et permettrait aux acteurs une gestion plus efficace des situations 

complexes, nous renvoyant aux nouvelles problématiques de santé. « La pratique réflexive se 

justifierait donc en premier lieu par sa capacité à créer ou renforcer l’articulation entre théorie et 
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pratique au service d’une acceptation et compréhension de la complexité à laquelle le sujet se 

confronte. » (Vacher, Y., 2015, p.23).  

Très impactée par la profession qu’elle vise, la construction de la professionnalité passe par 

des transformations identitaires impliquant une prise de recul et une réflexivité de la part des acteurs 

pour faire face aux situations complexes du monde professionnel. Une régulation sociale entre 

l’individu et son environnement crée ainsi une dynamique de l’identité, sans cesse renouvelée. Notre 

approche socio-constructiviste a montré que le développement professionnel est un « processus 

interactif » (Jorro, A., 2013, p.74) unissant l’individu à son environnement, dans une activité donnée, 

permettant ainsi le développement de nouvelles compétences. Nous pourrions ainsi le définir comme 

un double processus caractérisé d’une part, par la construction de connaissances professionnelles chez 

un sujet acteur de ses apprentissages, capable de réflexivité et d’autre part, par celui de la construction 

de l’identité. Ce double processus n’étant possible qu’en situation et en interaction avec d’autres.         

« Conséquemment, par ces processus intimement liés à la personne, à sa pratique et à son contexte, 

le développement professionnel se révèle comme étant multidimensionnel et évoluant dans le temps. » 

(Gosselin, M. et al., 2014, p. 6). 

Le monde du travail et de la formation sont des lieux privilégiés d’interactions sociales. 

Qu’elles soient voulues ou non, elles participent pleinement à la construction de la professionnalité. 

 

2.3. Concept d’interaction 

 

Les nouvelles organisations du travail, multipliant les situations incertaines et complexes, ont 

montré que les schémas déterministes ou actionnalistes n’étaient plus pertinents. Les courants 

sociologiques tels que l’interactionnisme symbolique, vont accorder une priorité aux actions 

communes et les redéfinir à travers des interactions entre les individus et leur contexte.  Nous nous 

appuierons sur ce courant pour définir le concept d’interaction, interactions que nous pouvons situer 

au sein de l’approche socio-constructiviste, grâce au modèle proposé par Phillipe Jonnaert et al., dans 

le processus de construction des connaissances participant au développement professionnel. On voit 

ici apparaître les dimensions socio et constructivistes articulées aux savoirs à travers la dimension 

interactive. Sans cette dernière articulation, « les propositions constructivistes laissent les 

connaissances des apprenants fonctionner sur elles-mêmes en boucle fermée. » (Jonnaert, P. et al., 

2008, p. 33).  
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2.3.1. Une « définition de la situation » 

 

Pour les interactionnistes, l’interaction est un jeu d’actions réciproques, un champ mutuel 

d’influence. « L’interactionnisme considère la société comme une structure vivante en permanence 

en train de se faire et de se défaire. » (Le Breton, D., 2012, p.51). Le milieu médico-social, du côté 

de la formation comme du côté des professionnels et dans lequel se situe notre recherche, n’échappe 

pas à ces considérations. « Ainsi, les équipes se forment au gré des besoins des patients. Les 

interactions entre les membres d’une équipe sont comparables à des nœuds qui se nouent et se 

dénouent. » (Gachoud, D. et al, 2017, p.39).  

Au moment de l’interaction, les individus pénètrent respectivement dans le champ de 

perception de l’autre. Un cadre de signification et de conduites possibles est institué par le contexte 

de la situation et chaque acteur cherche à obtenir des informations réciproques, ou mobilise des 

informations déjà connues, pour « définir la situation » (Goffman, E., 1973, p.19) de manière à 

pouvoir agir de façon cohérente. « Les participants à l’interaction contribuent ensemble à une 

définition cohérente de la situation. » (Le Breton, D. 2012, p. 109). Les interactions seront différentes 

selon le contexte. Pour les interactionnistes, ce ne sont pas les règles qui dictent les actions des 

hommes mais les individus qui se les approprient et les mettent en œuvre selon leur propre « définition 

de la situation ». C’est à l’usage de ses règles que l’on peut comprendre les comportements. « La 

réalité sociale n’est pas la répétition d’un modèle, mais une permanente construction sociale. » (Le 

(Source : Jonnaert, P. et al., 2008, p.32.) 

Figure 1 - Le tryptique du paradigme socioconstructiviste et interactif 
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Breton, D., 2012, p.59). Pour les interactionnistes, l’acteur interagit avec les éléments sociaux. Il est 

libre de ses pensées mais soumis à l’influence du contexte dans lequel il agit.  

Le concept d’interaction est donc difficile à définir puisqu’il dépend de chaque individu et de 

chaque contexte de situation. Erving Goffman, sociologue ayant pris part au courant de 

l’ethnométhodologie et de l’interactionnisme symbolique, en propose une définition qui a été reprise 

par de nombreux auteurs : « Par interaction (c’est-à-dire l’interaction face à face), on entend à peu 

près l’influence réciproque que les partenaires exercent sur leurs actions respectives lorsqu’ils sont 

en présence physique immédiate les uns des autres ; par une interaction on entend l’ensemble de 

l’interaction qui se produit en une occasion quelconque quand les membres d’un ensemble donné se 

trouvent en présence continue les uns des autres ; […] » (Goffman, E., 1973, p. 23). Chaque 

interaction mise en jeu produit ainsi un fait social nouveau et nous renvoie à la question de l’identité 

et du sens. C’est la dimension symbolique des interactions, autrement dit, la capacité réflexive de 

l’acteur au travers sa culture de référence, qui permet d’agir en conséquence lors d’un face à face. Le 

lien social créé découle de ce processus permanent d’interprétation du contexte au travers ses propres 

références. « L’interaction est une réciprocité en mouvement, un enchâssement d’émotions et de 

pensées dans un jeu de miroir. »  (Le Breton, D., 2012, p. 54).  

Dans les milieux médico-sociaux, il s’agit de professionnels de domaines différents qui 

interagissent autour et avec une personne faisant face à une problématique de santé.  L’objectif est le 

même pour chaque participant : le bien-être de la personne. On voit ici une perspective dynamique 

des interactions dont l’objectif est de « produire » un service. Afin de préciser la définition de 

l’interaction on peut y ajouter « une dynamique productive et non pas le simple constat d’une relation 

formelle ou en surface entre les actants. » (Noël-Hureaux, E., 2006, p. 67). L’interaction est profonde, 

au-delà de la rencontre, elle implique une modification interne des acteurs qui agissent et réagissent 

en fonction, dans le but de répondre à une situation qu’ils interpréteront selon une dimension 

symbolique personnelle.  Chaque interaction apporte aux acteurs de nouvelles informations qui 

doivent se rattacher sans contradiction à leurs projections antérieures de la situation. « La dynamique 

d’un groupe professionnel dépend des trajectoires biographiques de ses membres, elles-mêmes 

influencées par les interactions existantes entre eux et avec l’environnement. » (Wittorski, R., 2008, 

p.18).  

 

2.3.2. L’interdépendance des acteurs 

 

Les interactions, et notamment dans le milieu médico-social, par la proximité avec les usagers 

des soins, engagent les individus dans une étroite « relation d’interdépendance » (Goffman, E. 1973, 

Noël-Hureaux, E, 2006, Policard, F., 2014, D’Amour, D., 1997). Cette interdépendance suppose que 
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les professionnels connaissent le champ de pratiques des autres, et le reconnaissent. Les rôles et les 

statuts attribués ne disent rien sur le déroulement d’une interaction car elle implique des acteurs 

« socialement situés » (Le Breton, D., 2012, p.53) avec leurs propres références. Personne ne peut 

connaître à l’avance le déroulement d’une situation d’interactions, chaque acteur est différent. C’est 

la réflexivité de ce dernier qui amène à saisir les significations et qui attribue le sens à ses actions. La 

réciprocité, par ajustement à l’autre, participe au bon déroulement des relations sociales. La 

négociation formelle ou informelle permet à chacun un compromis et une reconnaissance mutuelle. 

Elle représente la limite des comportements pour ne pas basculer dans « la rupture de collaboration » 

(Le Breton, D., 2012, p.53). Par ces négociations, les conduites des individus sont imprégnées des 

comportements des autres avec qui ils interagissent pour éviter le conflit selon « des modalités qui 

s’enracinent dans leur rôles, statuts et cultures professionnelles respectifs. » (Policard, F., 2014, 

p.35). Laurent Filliettaz et  Maria Luisa Schubauer-Leoni parleront de « mécanismes d’ajustement 

des contributions respectives » (Filliettaz, L., Schubauer-Leoni, M.-L., 2008, p. 12). 

L’interdépendance entraîne, pour chaque acteur, un intérêt à la fluidité de l’interaction. Le 

langage prend une place particulièrement importante. Erving Goffman parlera « d’expression 

explicite » lorsque d’autres auteurs emprunteront le terme « d’interactions verbales »  (Filliettaz, L. 

et  Schubauer-Leoni M-L., 2008, Noël-Hureau, E., 2006) qui comprend l’usage des mots pour 

transmettre l’information. « Il s’agit de la communication au sens traditionnel et étroit du terme. » 

(Goffman, E., 1973, p. 12). Le langage verbal ne constitue cependant pas l’unique médiation au 

service des interactions. D’autres formes, dites « non verbales », qu’Erving Goffman appelle cette 

fois « expression indirecte », y participent également. Elles comprennent un large éventail d’actions 

parmi lesquelles on peut citer les gestes, l’usage de schémas, les déplacements dans l’espace etc…  

 Dans chaque interaction les acteurs doivent trouver un intérêt mutuel pour que perdure cette 

médiation communicative et la rencontre en elle-même. Dans le milieu médico-social, les interactions 

ne se font pas au hasard, elles ont pour objectifs d’essayer de répondre aux besoins d’un usager des 

soins, « le travail en équipe implique des actions coordonnées entre ses membres. » (Policard, 2014, 

F. p.35). Elles impliquent donc un engagement réciproque de la part des professionnels. La « rupture 

de collaboration » n’est pas envisageable et risquerait d’être préjudiciable aux personnes concernées. 

On peut alors parler d’interactions « focalisées » pour lesquelles les acteurs s’investissent d’un enjeu 

particulier d’attention. On pourrait prendre pour exemple une équipe de professionnels médico-

sociaux autour d’une problématique de santé complexe créant ainsi un intérêt mutuel dans le cadre 

d’une collaboration. Ces interactions « focalisées » sont à différencier des interactions « non 

focalisées » qui réunissent des individus partageant une même situation sociale et un espace commun 

mais n’ayant pas d’enjeu collectif, comme des patients dans une salle d’attente. Ce deuxième type 

d’interaction ne sera pas pris en compte dans le cadre de ce mémoire. 
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2.3.3. Des interactions différentes selon les situations 

 

 Les interactions peuvent donc être multiples et différentes selon les situations rencontrées. 

Deux modèles de collaboration interprofessionnelle en santé ont mis en évidence que plus la 

problématique de santé des personnes est complexe plus l’intensité des interactions entre les 

professionnels augmente.  

Le premier modèle est créé en 2009 par le réseau de collaboration en santé et services sociaux 

au Canada à la suite d’un projet intitulé : « Le patient au cœur de nos actions : mieux se former pour 

mieux collaborer ». Il est appelé « continuum des pratiques de collaboration interprofessionnelle en 

santé et services sociaux ». (Annexe 1, p.82). D’après ce modèle, plus la situation est complexe, plus 

les interactions entre les acteurs de la collaboration sont élevées. « Les interactions entre […] les 

professionnels sont ajustées selon la complexité des situations. »6 (Careau, E., 2013, p.62) Ce modèle 

met en évidence différents types de pratiques collaboratives définissant ainsi les interactions 

rencontrées. Il nous servira de référence dans le cadre de cette recherche, nous le détaillerons plus 

précisément lorsque nous aborderons les différents types de pratiques collaboratives 

interprofessionnelles.  

Le second est proposé en Suisse, par le Groupe Interprofessionnel d’Education et de Pratiques 

Interprofessionnelles (GEPI). Ce modèle est appelé « modèle interprofessionnel de Lausanne » dont 

le but est « de favoriser un développement harmonieux et couronné de succès d’activités 

interprofessionnelles, dans les milieux de formations et les milieux de soins. » (Gachoud, D. et al, 

2017, p.14) Ce modèle cible davantage la mise en place de dispositifs de formation à la collaboration 

interprofessionnelle. Cependant, il met également en évidence la variation des interactions entre les 

professionnels médico-sociaux selon la problématique de santé individuelle rencontrée. « Ainsi, les 

équipes se forment au gré des besoins des patients. » (Gachoud, D. et al, 2017, p.39) 

Il semblerait donc que les problématiques de santé complexes aient un impact sur 

l’interdépendance entre les professionnels médico-sociaux modifiant ainsi l’intensité des interactions 

selon les situations rencontrées. Ce sont ces interactions entre les acteurs du soin et de 

l’accompagnement qui vont définir la collaboration interprofessionnelle mise en jeu.  

 

2.3.4. Interactions et construction de connaissance 

 

Les pratiques professionnelles sont engendrées par un va et vient d’actions réciproques au 

cours desquelles les acteurs engagent leur professionnalité. L’interprofessionnalité rassemble des 

                                                           
6 Traduction personnelle 
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acteurs de différents milieux, porteurs de valeurs et de représentations propres à leur profession. Dans 

le cadre d’un dispositif de formation à la collaboration interprofessionnelle, les étudiants vont être 

confrontés aux informations apportées par des pairs d’un autre environnement professionnel. Ils vont 

devoir s’engager dans une recherche d’équilibre entre leurs connaissances spécifiques et 

l’appropriation de ces nouveaux savoirs.  « L’interaction avec autrui permet au sujet de bénéficier 

d’informations qui peuvent l’aider à élaborer une nouvelle réponse, des informations dont il n’aurait 

pas nécessairement disposé s’il avait été livré à lui-même. » (Bourgeois, E. et Nizet, J., 2005, p. 160). 

Toujours dans une perspective socio-constructiviste et interactive, le conflit socio-cognitif pourrait 

alors être évoqué comme participant au développement professionnel vers des pratiques 

collaboratives. Cependant, pour que le conflit socio-cognitif existe, il faut un engagement suffisant 

de la part des acteurs et leur implication dans le dépassement des contradictions pour pouvoir créer 

de nouvelles propositions (Jonnaert, P. et al., 2008, p. 349). « Ce processus de socialisation est 

influencé par les représentations sociales liées à la profession, la profession elle-même, et au 

programme spécifique que suit l’apprenant, à la sectorisation des formations, voire leur séparation 

géographique. » (Gachoud, D. et al, 2017, p. 89) Pour Jean-Claude Abric, les représentations sociales 

répondent à quatre fonctions qui expliquent leur influence sur les pratiques. « Elles permettent de 

comprendre et d’expliquer la réalité » (Abric, J-C., 1994, p.16). Elles permettent une construction 

identitaire positive au travers l’appartenance à un groupe. Elles interviennent directement dans la 

définition de la situation lors d’interactions. Et pour finir, elles justifient « les prises de positions et 

les comportements. » (Abric, J-C., 1994, p.17). De ce fait, les étudiants en formation initiale de 

rééducation, réadaptation et réhabilitation pourront-ils mettre en place des interactions permettant un 

développement professionnel tourné vers des pratiques collaboratives ?  

 

2.3.5. Vers des actions collectives 

 

 Avant d’aller un peu plus loin sur le concept de collaboration et sur les types de pratiques 

collaboratives, nous retiendrons que le concept d’interaction réside en une relation réciproque entre 

partenaires égaux, entraînant une interdépendance et reposant sur des ajustements et des négociations 

au travers une communication verbale ou non verbale, à l’origine « d’action collective ». (D’Amour, 

D., 1997, Policard, F., 2014,  Filliettaz, L. et  Schubauer-Leoni M-L., 2008). Chaque interaction est 

différente par la symbolique que lui donneront les acteurs qui la jouent et par le contexte de la 

situation.  Dans le milieu de la santé, la complexité des situations entraîne une plus forte intensité des 

interactions entre les différents professionnels, qui s’engagent réciproquement dans l’action, 

impliquant ainsi des enjeux partagés.  
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2.4. Concept de collaboration 

 

2.4.1. Collaboration ou coopération ? 

 

Le concept de collaboration est souvent assimilé à celui de la coopération. Dans le langage 

courant, ces termes sont utilisés sans distinction. Ils peuvent cependant être différenciés. 

Pour France Henri et Karin Lundgren-Cayrol (2001), la coopération signifie la division du travail. Au 

sein d’un groupe, les rôles des membres sont répartis à l’avance ainsi que les responsabilités. Les 

tâches sont fractionnées. Tous les individus du groupe ne participent pas à l’ensemble du travail mais 

à une séquence ou « sous-tâche ». Les séquences, une fois réunies permettent au groupe d’atteindre 

l’objectif fixé au départ. T. Laferrière rejoint cette vision lorsqu’elle parle de l’apprentissage 

coopératif : « Ainsi, l’apprentissage coopératif se reconnaît à travers la répartition, à l’avance, des 

rôles et des responsabilités en vue d’accomplir une tâche d’apprentissage déterminée » (Laferrière, 

T., 2003, p xiii). Danielle D’amour, en citant John A. Wagner, qualifie la coopération comme « une 

quantité de tâches à effectuer » (D’Amour, D., 1997, p.24).  

La collaboration renvoie plutôt à la notion de « prendre part à » (Henri F. et Lundgren-Cayrol K., 

2001). Tous les individus travaillent individuellement ou collectivement sur l’ensemble de la tâche 

pour atteindre le but fixé. Ce type d’interactions « est fondé sur l’acceptation des autres et le respect 

mutuel, mais aussi sur le partage de l’autorité, l’absence de compétition et le consensus » (Henri F. 

et Basque J., 2003, p. 32). La collaboration engage une plus grande autonomie et une réflexivité des 

acteurs pour une construction de connaissances communes. Colette Deaudelin et Thérèse Nault 

parlent de « négociation de sens » (2003). C’est là encore une différence avec la coopération pour 

laquelle, d’une part, les groupes sont souvent structurés au départ avec un objectif de travail donné, 

et non une intention commune. Et d’autre part, la coopération est souvent régie par un contrôle externe 

incompatible avec l’autonomie permise dans la collaboration. « En fait, aucun modèle ou schéma de 

collaboration ne devrait être imposé. » (Baudrit, A., 2007, p.74). La collaboration renverrait ainsi à 

un partage des savoirs entre les différents membres du groupe autour et pour la réalisation d’un 

objectif commun, engageant le respect et l’écoute de chacun avec une capacité réflexive des acteurs 

et une plus grande autonomie.  

 

Dans le domaine médico-social, l’objectif des différents professionnels est le bien-être de la 

personne et la cohérence de son parcours de soins. Ce type d’accompagnement nécessite, une vision 

holistique qui peut difficilement être divisée, une grande autonomie de la part des acteurs et une 

ouverture au champ de pratiques des autres dans le respect, la confiance et la cohésion. « Ainsi chacun 

accepte de faire un voyage hors de son territoire propre pour explorer un domaine dont il n'est pas 
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le propriétaire unique […] » (D’Amour, D., 1997, p.20) C’est d’ailleurs le concept de « collaboration 

interprofessionnelle » qui est le plus utilisé dans ce milieu. (D’amour, D., 1993, Hatano-Chalvidan, 

M., 2016, Kosremelli Asmar, M. et Wacheux, F., 2007, Carreau, E. 2013, Gachoud, D. et al., 2017) 

De plus, dans le cadre de la conception d’un dispositif de formation à « l’interprofessionnalité » 

en rééducation, réadaptation et réhabilitation, notre perspective socio-constructiviste et interactive 

nous renvoie plutôt à des apprentissages collaboratifs qui vont au-delà d’un simple partage des tâches 

entre les différents participants. Nous nous rapprocherons de la conception d’Alain Baudrit pour qui, 

la collaboration tend à faire émerger un « choc des idées ». Pour lui, elle implique l’écoute et 

l’implication des partenaires aux discussions qui ne font pas forcément l’objet de significations 

partagées. Il met en avant le processus de « réparation » pour lequel chacun des participants doit 

s’ouvrir aux idées des autres dans un jeu de négociations, nous renvoyant à l’interdépendance entre 

les acteurs, développée dans le chapitre précédent. « Il s’agit du prix à payer pour atteindre cette 

compréhension mutuelle indispensable avant toute chose. Celle qui permet aux membres d’un groupe 

d’avoir, à terme, une représentation relativement consensuelle de l’objet qui les rassemble. » 

(Baudrit, A., 2007, p. 10) L’objet ici, étant la problématique de santé complexe d’une personne, 

réunissant des étudiants de formations professionnelles différentes, dont l’action collective devra 

permettre des réponses cohérentes. C’est pourquoi, nous privilégierons le concept de collaboration à 

celui de coopération. « […] collaborer requiert des capacités d’autonomie, d’ouverture et 

d’engagement envers les autres, de communication, de négociation et d’organisation du travail […] 

» (Daudelin. C., Nault, T., 2003, p. 49). 

 

2.4.2. Les différentes composantes de la collaboration 

 

France Henri et Karin Lundgren-Cayrol (2001), ont proposé un modèle représentant les 

composantes de base de la dynamique de collaboration. Ces composantes ont été reprises par Colette 

Deaudelin et Thérèse Nault (2003), elles sont au nombre de trois : la communication, l’engagement 

et la coordination. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Les composantes de la collaboration               

(Source : Henri, F., Lundgren-Cayrol, K., 2001, p. 100)  
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Dans le milieu professionnel, et plus particulièrement dans le domaine médico-social, ces trois 

composantes peuvent, selon les contextes, être sollicitées différemment. D’une part, chaque 

problématique de santé est unique et la collaboration interprofessionnelle qui sera mise en place 

dépendra des besoins individuels des personnes. D’autre part, cette collaboration se fait également 

avec les usagers des soins et leur entourage. La collaboration interprofessionnelle en santé est un 

domaine vaste très dépendant des individus et des organisations. « Ainsi, nous avons conçu la 

collaboration interprofessionnelle comme le fruit d’une construction sociale à l’intérieur d’un cadre 

organisationnel formalisé. » (D’Amour, D. et al., 1999, p.74) Les composantes de la collaboration 

ne seront vues ici que sous l’angle des relations interpersonnelles entre des professionnels ou futurs 

professionnels médico-sociaux. 

 

~ La communication  

 

Nous avons précédemment évoqué la communication comme point de départ de toute interaction 

qu’elle soit verbale ou non.  Nous ajouterons ici, qu’elle alimente les réflexions sur l’objet de la 

collaboration. Les acteurs s’expriment, s’interrogent sur leurs idées et réagissent à celles des autres. 

« Ce travail peut faire surgir des conflits cognitifs qu’ils doivent s’employer à résoudre. » (Henri, F., 

Lundgren-Cayrol, K., 2001, p. 102) Comme nous l’avons vu précédemment, dans le cadre d’une 

formation à la collaboration interprofessionnelle, le conflit socio-cognitif prend toute sa place. Il 

positionne les individus dans des situations de doute face à leur propre signification ce qui les amène 

à reconsidérer leur point de vue. La communication permet ainsi de faire émerger de nouvelles idées 

et de leur donner du sens. Les différents partenaires sont ainsi amenés à construire de nouvelles 

perceptions sur la situation. « La structuration des idées permet de construire des ensembles 

notionnels complets et cohérents. » (Daudelin. C., Nault, T., 2003, p. 37).  

Sur le plan professionnel, la communication est importante dans la collaboration car elle véhicule 

le respect mutuel et le partage. C’est à travers elle que les acteurs « reconnaissent et comprennent la 

complémentarité de l’expertise et des rôles des autres professionnels ainsi que leur 

interdépendance. » (Kosremelli-Asmar, M., Wacheux, Frédéric, 2007, p. 5) Dans le milieu médico-

social elle permettra de pallier la discontinuité des soins engendrée par la multiplicité des 

professionnels autour d’un même patient. « […] le malade, inscrit au contraire dans une temporalité 

continue, attend que ses demandes soient suivies comme s’il avait affaire à une seule et même 

personne collective. » (Grosjean, M. et Lacoste, M.,1999, p.125)  

La communication peut ainsi être vectrice de la construction de savoirs nouveaux et permettre 

une interconnaissance du domaine d’action et d’expertise des autres professionnels. Elle peut 

également être considérée comme un outil, permettant le partage des informations, favorisant ainsi la 
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continuité des parcours de soins. La communication est au carrefour des deux autres composantes de 

la collaboration. Elle les véhicule et les articule.  

 

~ L’engagement  

 

« L’engagement se traduit par la participation active de tous les membres d’un groupe et par 

d’authentiques efforts pour réaliser les tâches et atteindre le but. » (Henri, F., Lundgren-Cayrol, K., 

2001, p.112) Pour ces deux auteurs, l’engagement est composé de trois variables.  

La première est l’appartenance au groupe, qui correspond à l’effort fourni pour s’impliquer dans la 

collaboration. Cette variable est très impactée par la communication. Plus les échanges sont riches, 

plus l’information circule et plus l’appartenance au groupe est forte. Les acteurs peuvent alors 

percevoir leur rôle dans la collaboration ainsi que celui des autres. (Henri, F., Lundgren-Cayrol, K., 

2001) La deuxième variable est la cohésion. Autour d’un usager des soins, les différentes perceptions 

des professionnels vont être confrontées. La cohésion, si elle fonctionne, sera alors marquée par 

l’échange de nouvelles informations, témoignant d’une adaptation des comportements des acteurs 

pour la réussite de l’objectif commun. L’objectif doit d’ailleurs être précis et maintenu dans le temps 

au risque, sinon, d’une détérioration de la cohésion impactant la productivité du groupe. La 

productivité représentant la troisième variable de l’engagement. « Il faut sentir les intérêts spontanés 

et légitimes de ses compagnons, et tâcher alors de moduler l’expression de ses attitudes, de ses 

sentiments et de ses opinions en accord avec l’entourage. » (Goffman, E., 1973, p.103) Pour Danièle 

D’Amour, l’engagement doit se faire par « réciprocité alternée » (D’Amour, D., 1997, p223), on 

retrouve en cela la négociation entre individus nécessaire à la fluidité des interactions et 

l’aboutissement de l’objectif commun.  

 

~ La coordination 

 

Dans le milieu médico-social, la coordination est une composante de plus en plus sollicitée 

dans le cadre de la collaboration pour favoriser la continuité des soins entre l’hôpital et la ville 

(Fishman-Bosc, A. et al, 2016, p.2). Cependant, le concept est encore flou et sa mise en place peut 

entraîner des incompréhensions et des incertitudes entre les différents professionnels réunis au sein 

d’une même équipe. (D’Amour, D. et al, 1999, p.79). Fishman-Bosc et al (2016), ont proposé trois 

facettes de la coordination dans le milieu du soin et de l’accompagnement, regroupant six attributs à 

la coordination. Premièrement, la facette organisationnelle, pour laquelle ils évoquent d’abord la 

notion de transversalité qui serait la caractéristique la plus forte du concept de coordination. Elle 

permettrait un décloisonnement entre les différents acteurs. Elle favoriserait ainsi la construction d’un 
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environnement propice aux échanges que l’on peut comparer aux modes d’organisations des 

professionnels au sein des réseaux ou plateformes territoriales d’appui (PTA). Cette transversalité 

s’accompagnerait d’une réciprocité des relations et d’une planification proactive se traduisant par 

l’organisation de réunions interprofessionnelles permettant d’anticiper les situations imprévues et de 

réfléchir ensemble au déroulement des interventions. Deuxièmement, une facette fonctionnelle serait 

caractérisée par le partage de l’information, des idées et des connaissances, favorisées par la 

« facilitation » (ibid, p.5) qui représente un ajustement mutuel entre les partenaires de la collaboration 

pour optimiser l’accès aux différentes ressources. La dernière facette serait centrée sur la personne 

dans une « perspective holistique » (ibid, p.5) lui permettant de participer activement dans son 

parcours de soins. Pour ces auteurs, cette organisation nécessite la présence d’un coordinateur 

identifié.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pourtant, il semblerait que dans le milieu médico-social, distinguer une personne ayant le 

statut de coordinateur sur des territoires professionnels déjà définis, puisse entraîner des conflits, un 

désengagement des acteurs et une rupture de la collaboration. Pour Danièle D’Amour « Ces pratiques 

ne peuvent appartenir à personne en particulier. Elles se doivent d'appartenir à tous. » (D’Amour, 

D., 1997, p. 207) Elle ajoute que dans le milieu du soin et de l’accompagnement, les équipes sont 

soumises à beaucoup d’incertitudes liées à la complexité des situations. De plus, elles sont déjà 

autonomes de par la professionnalité des acteurs, et la nature des échanges impliquent un 

investissement affectif des professionnels. La confiance serait alors un mécanisme de la coordination 

indispensable pour éviter les conflits, la mise en place de stratégie de pouvoir et le désengagement. 

(D’Amour, D., 1997, p. 203) 

Nous retiendrons que la coordination va au-delà de la gestion des activités et des individus 

mais qu’elle doit être un moyen de créer un lien entre les différents professionnels médico-sociaux 

Figure 3 : représentation graphique de la coordination      

(Source : Fishman-Bosc, A. et al, 2016.) 
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dans le respect et la réciprocité, en impliquant la notion de confiance. Il ne semble pas exister de 

coordination consensuelle tant elle dépend du contexte dans lequel elle est mise en place. 

 

 

 

Pour conclure sur le concept de collaboration, nous pouvons dire qu’elle est représentée par 

l’intrication complexe de trois composantes : la communication, l’engagement et la coordination. Elle 

dépend énormément des contextes et des individus.   Ses contours sont encore difficiles à visualiser 

et même si elle est collective, son fonctionnement est tributaire des conduites personnelles et de 

l’interdépendance entre les personnes. Dans le domaine médico-social, au-delà des relations 

interpersonnelles, il est pourtant démontré que la collaboration interprofessionnelle lorsqu’elle est 

efficiente entraîne un bénéfice pour les patients et les professionnels. Pour la mettre en place, il est 

indispensable « de sortir de la réflexion corporatiste et de considérer la collaboration comme un 

système d’action dans lequel se retrouvent des professionnels et des individus. » (D’Amour, D., 1997, 

p. 206)  

 

2.4.3. Les différents types de pratiques collaboratives dans le domaine médico-social. 

 

Pour éclairer les professionnels médico-sociaux sur la collaboration interprofessionnelle, le 

Réseau de Collaboration sur les Pratiques Interprofessionnelles (RCPI) en santé et service sociaux, 

évoqué précédemment, s’est engagé « dans un processus de réflexion et de construction avec des 

membres de la communauté universitaire (professeurs, chercheurs) et des établissements 

(gestionnaires, professionnels) ainsi que des personnes et de leur proches afin de développer un outil 

de transfert des connaissances illustrant les plus récents travaux de conceptualisation de la 

collaboration interprofessionnelle. » (Careau, E., et al., 2014, p.3) Le modèle ainsi créé permet à des 

professionnels de santé qui le souhaitent de se repérer sur un « continuum » de pratiques 

collaboratives interprofessionnelles. Il est composé de quatre axes distincts. Le premier, la situation, 

représente la problématique de santé de l’usager des soins et conditionne les trois autres. La 

complexification des besoins bio-psycho-sociaux de la personne entraîne une intention de 

collaboration (2ème axe) de plus en plus partagée par les professionnels, des interactions plus intenses 

(3ème axe) et une combinaison de savoirs disciplinaires (4éme axe) au profit d’un seul savoir commun 

avec une co-construction de la compréhension de la situation.  

 

Il existe donc plusieurs types de pratiques collaboratives qui relèvent d’un jeu d’interactions, 

entre les acteurs concernés, dont la fréquence diffère selon les contextes rencontrés.  
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La première pratique est « la pratique en parallèle ». Elle met en relation au moins deux 

professionnels de disciplines différentes dans le but unique d’informer l’autre sur ses interventions 

appliquées à l’usager des soins concerné. Les interactions sont minimes voir absentes car il peut 

simplement s’agir de la lecture d’un rapport rédigé par un autre professionnel. Leur interdépendance 

est donc très faible. Cette pratique ne nécessite pas de coordination particulière si ce n’est la mise à 

disposition des outils de communication, cette dernière étant très peu présente.  

La seconde pratique est « la pratique par consultation/référence » qui est liée à l’intention 

d’échanger de l’information avec au moins un autre professionnel d’un domaine différent. Cette 

collaboration a pour objectif de clarifier, de compléter ou d’orienter les interventions de chacun des 

professionnels. Les interactions demeurent peu nombreuses mais cette pratique implique une 

reconnaissance des limites de son expertise professionnelle et le recours à un autre professionnel. 

L’engagement entre les acteurs n’est pas réciproque et la prise en considération de l’information 

récoltée dépend du professionnel l’ayant demandée. Ainsi, les savoirs des autres champs 

disciplinaires, s’ils sont utilisés, sont simplement juxtaposés.   

Le troisième type de pratique fait référence à « la pratique de concertation ». L’interaction y 

est modérée et bidirectionnelle mais il existe une interdépendance entre les professionnels. Leurs 

actions s’inscrivent dans un souci de cohérence et l’intention est d’organiser une offre de soins avec 

une vision globale de la personne concernée. Pour l’atteinte des objectifs, une coordination entre les 

acteurs sera mise en place pour assurer la complémentarité entre les savoirs et les compétences mis 

en jeu. Une planification des interventions est indispensable ainsi qu’un engagement réciproque des 

professionnels sollicités.  

La quatrième pratique collaborative est nommée, dans ce continuum : « pratique de soins et 

de services partagés. » Elle implique une prise de décision partagée et une harmonisation des points 

de vue par plusieurs professionnels de différentes disciplines. Les interactions sont plus intenses et 

nécessitent une forte cohésion, par un engagement formel, un partage des responsabilités et une bonne 

connaissance du domaine d’action des autres professions pour assurer une définition commune de la 

situation. Emmanuelle Careau et al., (2014, p.16) qualifient ce type de pratique d’interdisciplinarité 

car elle exige un partage des savoirs. Pour que les équipes travaillent efficacement, cette pratique 

requiert une bonne coordination. « Les équipes travaillent plus efficacement dans les conditions 

suivantes : objectifs clairs, bonne communication, bonne coordination […] » (Oandasa, I. et al., 2006, 

p.i) 

 

La situation d’un usager des soins ayant des besoins peu complexes pourra facilement être 

résolue par une pratique en parallèle. Au contraire, si la situation est très complexe et pour une 
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meilleure qualité des soins, les professionnels devront se diriger vers une collaboration de type 

pratique de soins et de services partagés.  

 

 

 

Dans les milieux de la rééducation, réadaptation et réhabilitation, en structure de soins ou en 

ambulatoire, lorsque les kinésithérapeutes, les ergothérapeutes et les pédicures-podologues se 

rencontrent, c’est que la situation de la personne concernée est complexe.  Effectivement, ces trois 

professions réunies engagent une expertise multidimensionnelle autour d’un individu pointant 

souvent, lors de l’évaluation, une situation de forte dépendance dans les activités de vie quotidienne.  

En parallèle, les situations complexes risquent d’augmenter par rapport au vieillissement de la 

population et à l’évolution des maladies chroniques. « Le fait le plus marquant de l’évolution de l’état 

de santé de la population au cours de la période récente tient au vieillissement de la population qui, 

en France comme dans les autres pays développés, s’accompagne d’une forte augmentation du 

nombre de personnes atteintes de pathologies chroniques et de polypathologies, dont la prise en 

charge représente sans doute l’enjeu majeur des systèmes de santé […] » (DREES, 2017, p.31). Ces 

constats mettent en évidence que les étudiants de L’Institut de Formation en Pédicurie-podologie, 
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Ergothérapie et kinésithérapie (IFPEK) seront probablement amenés à travailler autour de situations 

complexes s’ils collaborent dans leur contexte professionnel, et qu’ils seront donc engagés 

mutuellement sur des situations impliquant des pratiques de soins et de services partagés. Si la 

professionnalité des acteurs de terrain peut faire obstacle à ces nouvelles pratiques, qu’en est-il pour 

des étudiants mobilisés quotidiennement dans la construction de leurs compétences   et dans la 

découverte d’une profession qu’ils doivent s’approprier ?  

 

2.5. De la problématique vers les hypothèses 

 

L’éclairage théorique de nos différents concepts a mis en évidence l’importante mobilisation 

identitaire et interactionnelle que pouvait éprouver les étudiants dans la construction de leur 

professionnalité. L’évolution des besoins en santé et, en conséquence, le changement des pratiques 

professionnelles tournées vers l’interprofessionnalité les oblige à aller au-delà de leur propre domaine 

de connaissances. Ils doivent désormais intégrer les champs de compétences des autres professionnels 

ou au moins pouvoir s’y référer pour répondre aux problématiques de santé complexes auxquelles ils 

seront confrontés. Sont-ils prêts à cela ? Les formations initiales de rééducation, réadaptation et 

réhabilitation commencent à intégrer dans les cursus des temps d’apprentissage à la collaboration 

interprofessionnelle pour préparer les étudiants aux nouveaux besoins des organisations médico-

sociales. Notre approche socio-constructiviste met en évidence l’importance des interactions avec le 

milieu et les autres professionnels dans une réflexivité permanente de la part des étudiants amenant à 

la construction de nouvelles connaissances. Cette perspective a fait évoluer notre questionnement.  

Est-ce que le développement professionnel des étudiants peut leur permettre de construire des 

connaissances favorisant la collaboration interprofessionnelle ? Dans un contexte de formation inter-

filières pour des professions de rééducation, est-ce que des pratiques de soins et de services partagés 

pourraient être envisagées ? Ces dernières étant conditionnées par l’intensité des interactions mises 

en jeu, les étudiants s’engageront ils suffisamment ? Réussiront-ils à communiquer et à se coordonner 

afin de poursuivre un objectif commun, voire à co-construire des connaissances transversales ? 

Intégreront-ils, dans leur professionnalité, les pratiques collaboratives pour faire face aux limites de 

leur propre expertise dans des situations complexes ?  

 

Ainsi, notre questionnement principal a été reformulé de la façon suivante : 

La professionnalité émergente d’étudiants en formation initiale de rééducation, réadaptation 

et réhabilitation peut-elle leur permettre d’entrer dans une relation de collaboration 

interprofessionnelle impliquant des pratiques de soins et de services partagés ? 
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Dans le cadre d’une problématique de santé complexe, si nous tenons compte des dimensions 

constitutives du développement professionnel présenté dans notre cadre théorique, on peut supposer 

que les étudiants auront la capacité d’initier des interactions suffisantes pour collaborer avec les autres 

professions. Confrontés à une problématique de santé complexe, nous devrions voir apparaître les 

caractéristiques d’une collaboration de type pratique de soins et de services partagés. Nous posons 

donc les hypothèses suivantes :  

 

Hypothèse 1 : La professionnalité émergente des étudiants est favorable à une collaboration 

interprofessionnelle. 

Hypothèse 2 : Dans le cadre d’une problématique de santé complexe, les interactions entre les 

étudiants engagent une collaboration interprofessionnelle de type pratique de soins et de 

services partagés. 

 

III- Méthodologie de recherche 
 

La recherche engagée dans le cadre de ce mémoire porte sur des pratiques émergentes de la 

part d’étudiants en formation initiale. Elle sera d’ordre qualitative car elle vise une compréhension 

des actions mises en œuvre plutôt que la mesure de ces dernières. Notre regard se portera sur le vécu 

de ces futurs professionnels mais également sur leur façon d’interagir en réponse à une problématique. 

« Nous entendons par « recherche qualitative de terrain » la recherche qui implique un contact 

personnel avec les sujets de la recherche, principalement par le biais d’entretiens et par l’observation 

des pratiques dans les milieux mêmes où évoluent les acteurs. » (Paillé, P. et Mucchielli, A., 2012, p. 

13)  

Ce travail de recherche n’est pas neutre pour nous puisque nous y sommes particulièrement 

impliquée ; d’une part, parce que nous attachons personnellement une valeur importante à la mise en 

place d’une formation à la collaboration interprofessionnelle et d’autre part, par la relation que nous 

vivons au quotidien avec les étudiants en tant que formatrice. C’est pourquoi, nous avons essayé de 

prendre le recul nécessaire, à la fois pour notre recueil de données qui s’est déroulé en terrain 

« familier » mais également dans l’analyse de ces données. Nous avons donc gardé à l’esprit, durant 

tout notre travail, notre question de recherche et nos hypothèses pour éviter les biais d’interprétation 

de notre part et rester le plus neutre possible. « Se « faire méfiant » à l’égard des prénotions, lutter 

contre l’évidence du savoir subjectif, détruire l’intuition au profit du « construit », repousser la 

tentation de la sociologie naïve qui croit pouvoir saisir intuitivement les significations des acteurs 

sociaux mais n’atteint que la projection de sa propre subjectivité. » (Bardin, L., 2013, p.30) 
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3.1. L’objet de la recherche  

 

3.1.1. Le terrain de l’enquête  

 

Le recueil des données a été réalisé au sein de l’Institut de Formation en Pédicurie-Podologie, 

Kinésithérapie et Ergothérapie (IFPEK) de Rennes. Ce choix a été motivé par le fait que la structure 

accueille dans un même bâtiment et autour d’une même administration générale les trois filières de 

formations initiales de rééducation, réadaptation et réhabilitation avec la volonté de réunir les 

étudiants autour de travaux collaboratifs. Ces derniers ont lieu à travers un dispositif inter-filières de 

formation à la collaboration interprofessionnelle engagé au sein de l’institut. 

3.1.2. La population 

 

Pour répondre à notre questionnement, nous nous sommes rapprochée des étudiants des trois 

filières présentes dans l’établissement. Au commencement de la recherche, nous envisagions 

d’interroger les étudiants des trois années de formation, toutes filières confondues, ayant participé, 

aux dispositifs de formation à la collaboration interprofessionnelle. Nous nous sommes rendu compte 

que cela engageait une forte inégalité de niveau, entre eux, sur les connaissances pratiques et 

théoriques acquises, en fonction de l’année d’étude. De plus, les étudiants de troisième année en 

pédicurie-podologie ont déjà participé, l’année passée, à une rencontre interprofessionnelle avec les 

promotions des autres filières de l’année supérieure. Pour ces raisons, l’analyse des données auraient 

été rendues trop complexes pour la chercheuse débutante que nous sommes et par le temps limité 

pour la réalisation de ce travail. C’est pourquoi, notre recueil de données a été effectué auprès 

d’étudiants ergothérapeutes, kinésithérapeutes et pédicures-podologues en deuxième année de 

formation initiale et ayant participé à la journée de formation « interPEK ».  

 

3.1.3. Le dispositif de formation à la collaboration interprofessionnelle : « Journée 

InterPEK » 

 
Le dispositif construit dans le cadre de la formation à la collaboration interprofessionnelle au 

sein de l’Institut de Formation en Pédicurie-podologie, Kinésithérapie et Ergothérapie (IFPEK) a été 

envisagé pour réunir les étudiants des trois filières et permettre des interactions propices aux 

échanges. Les étudiants de deuxième année, au nombre de 181, ont été divisés en trois grands groupes. 

Ils ont chacun assisté à la projection d’un témoignage vidéo décrivant une problématique de santé 

complexe. Ces situations sont réelles, filmées à domicile. Les témoignages décrivent le parcours de 

santé des personnes et leurs difficultés rencontrées au quotidien. A la suite des visionnages, une 
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répartition des étudiants par groupes de 8 à 10 participants représentant les trois professions, a été 

effectuée. Les seules consignes données étaient de se réunir afin de proposer une évaluation en regard 

de la problématique de santé, en rapport avec le projet de vie de la personne et sur une thématique : 

douleur, chute ou déplacement. La production d’une carte mentale, par chacun des groupes, devait 

représenter les évaluations proposées vidéo (séquence 1). Les étudiants étaient autonomes dans leur 

organisation, l’objectif étant de répondre aux besoins de la personne. Les patients ayant témoignés, 

ont été présents une partie de la journée pour répondre aux questions en complément du témoignage. 

Une mise en commun des cartes mentales par thématique (séquence 2) et une restitution orale a 

clôturé la journée, avec la projection des travaux comme support (séquence 3). Des échanges entre 

les formateurs, les patients et les étudiants ont permis de partager les ressentis autour de ces travaux 

réalisés en collaboration. Ce déroulé pédagogique a été choisi pour être au plus près de la réalité du 

terrain. David Gachoud et al. (2017), souligne l’importance d’une mise en condition lorsqu’il s’agit 

d’éducation interprofessionnelle dans les secteurs médico-sociaux. La conception de ce dispositif est 

en adéquation avec notre approche socio-constructiviste et interactive. Il propose aux étudiants de 

confronter leurs connaissances aux exigences de la situation dans une dynamique d’échanges par la 

création d’espaces de dialogues. Il privilégie une démarche réflexive et cherche à s’amarrer au 

contexte des pratiques (Aiguier, G., 2016, p. 94). 

 

3.2. Le recueil des données : 

 
~ L’observation participante 

 

« Deux éléments spécifiques de l’observation directe se dégagent ainsi : l’étude des modalités 

effectives de l’accomplissement des actes par les personnes […] et celle du système complet 

d’interactions entre toutes les catégories d’agents […] » (Peretz H., 2004, p. 21) C’est ce que nous 

avons tenté d’observer au sein du dispositif pédagogique inter-filières : le travail produit par les 

étudiants et les relations qu’ils établissent pour y parvenir. Cinq formateurs ont répondu positivement 

pour participer à ce recueil de données, chacun a observé un groupe de 8 étudiants composé de 3 

ergothérapeutes, 3 kinésithérapeutes et 2 pédicures-podologues soit 40 étudiants au total.  

Nous avons fait le choix d’établir une grille d’observation (Annexe 2, p.83) en relation avec notre 

cadre théorique. « Il s’agit d’un point épineux qui tient au fait que, d’une part, si l’on prétend pouvoir 

découvrir quelque chose de nouveau par une analyse qualitative, alors il ne faut pas être aveuglé par 

une grille, mais, d’autre part, si l’on veut savoir où regarder pour mieux trouver, alors les recherches 

et théories disponibles sont incontournables. » (Paillé P., Mucchielli A., 2012, p. 24).  Cette grille a 

été conçue de manière à répondre plus spécifiquement à notre deuxième hypothèse de recherche 
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puisqu’elle est basée sur les composantes des pratiques de soins et de services partagés comme défini 

dans le modèle « continuum des pratiques de collaboration interprofessionnelle en santé et services 

sociaux ». (Annexe 1, p.82) 

L’observation est ici participative car les formateurs ont joué leur rôle de la même manière 

que s’il n’y avait pas eu d’observation. Les interactions n’ont pas été comptées, c’est la dynamique 

interactive entre les étudiants qui a été mise en évidence selon le cadre théorique dans lequel s’inscrit 

cette recherche. « La façon dont une personne accomplit sa part de figuration et aide les autres à 

accomplir la leur représente le niveau de son acceptation des règles fondamentales de l’interaction 

sociale. » (Goffman, E., 1973, p. 30). La séquence observée aura duré une heure et trente minutes 

(séquence 1 du dispositif), chaque formateur a noté toutes les 15 minutes l’évolution des interactions 

engagées entre les étudiants. Vingt cartes mentales réalisées auront pu être récupérées et 

photographiées (Annexe 3, p.86).  

 

~ Les entretiens semi-directifs 

 

Pour compléter le recueil des données réalisé lors de nos observations de terrain, notre choix 

s’est porté sur les entretiens semi-directifs, individuels. « La souplesse et la faible directivité du 

dispositif […] permet de récolter les témoignages et interprétations des interlocuteurs en respectant 

leurs propres cadres de références […] » (Quivy R. et Van Campenhoudt L., 2006, p.175) Ainsi, 

nous pensons que les étudiants pourront s’exprimer plus librement et surtout, à travers leur propre 

professionnalité encore émergente.  Un courriel a été envoyé aux 181 étudiants présents lors de la 

journée « InterPEK ». Les ergothérapeutes ont répondu favorablement, très rapidement, 

probablement du fait de notre position en tant que formatrice ergothérapeute, et un kinésithérapeute 

a répondu spontanément par mail. Une demande orale supplémentaire a été nécessaire auprès des 

pédicure-podologues à la suite d’un cours. Les kinésithérapeutes étant en stage, ils ont été sollicités 

par leurs formateurs suite à quoi, deux nous ont répondu positivement par mail. Nous nous sommes 

ainsi entretenue avec trois ergothérapeutes, trois kinésithérapeutes et trois pédicure-podologues.  

Un guide d’entretien (Annexe 4, p.94) a été réalisé, puis amélioré suite à deux entretiens 

préalables auprès d’étudiants ergothérapeutes. Il a été élaboré à partir des trois concepts de notre cadre 

théorique afin de pouvoir explorer notre question de recherche dans toutes ses composantes. Le 

concept de professionnalité émergente est questionné à travers le choix d’orientation professionnelle 

des étudiants (identité visée), leur stratégie identitaire professionnelle et les transformations induites 

par le développement professionnel.  Le concept de collaboration sera interrogé sur la base de leur 

représentation de cette collaboration, des relations entre les professionnels médico-sociaux et leur 
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retour d’expérience. Le concept d’interaction sera observé au travers du discours, sur les échanges 

entre étudiants et les rôles joués, lors du travail collaboratif mais également au sein de l’institut. 

Ayant observé un manque d’assurance de leur part, nous avons tenté de favoriser un climat de 

confiance afin de faciliter les échanges en nous présentant, non pas en tant que formatrice, mais en 

tant qu’étudiante en master et en leur assurant une anonymisation des données collectées. Cinq 

entretiens ont eu lieu dans notre bureau de formateur, deux autres se sont déroulés sur des lieux de 

stage, et les deux derniers dans des salles communes aux étudiants de l’IFPEK.  

Nous avons fait le choix d’introduire dans notre analyse un des deux entretiens menés un peu 

avant la fin de la construction complète du guide d’entretien car il nous paraissaît en cohérence avec 

les neuf autres. Cela ajoute un entretien à notre échantillon que l’on peut représenter de la façon 

suivante : 

 

Nous avons conscience que notre place de formatrice au sein de l’institut peut représenter un 

biais dans les réponses apportées. Il nous est cependant apparu, qu’au fur et à mesure de l’entretien, 

la parole des étudiants était de plus en plus libre puisque, spontanément, le dispositif de formation a 

pu être remis en question et critiqué de manière constructive. 

Nous avons également appris, en nous entretenant avec les étudiants, que deux d’entre eux en 

filière de pédicurie-podologie avaient participé à une formation à la collaboration 

interprofessionnelle : le « séminaire interprofessionnel », de six jours, extérieur à l’Institut de 

Formation en Pédicurie-podologie, Ergothérapie et Kinésithérapie (IFPEK). Ils ont donc une 

expérience supplémentaire sur la collaboration qui peut représenter une inégalité dans les réponses et 

un autre biais que nous prenons en considération.  

Le petit nombre de personnes interrogées dans cette recherche est loin de représenter une 

vision d’ensemble de la population étudiante de l’IFPEK. Ces personnes sont cependant concernées 

par le dispositif de formation mis en place et au cœur des évolutions des pratiques professionnelles 

Répondants 
Année de 

naissance 
Sexe Filière de formation 

Niveau dans 

la formation 
Redoublement 

Répartition dans les 

Groupes 

« InterPEK » 

E1*E 1997 F Ergothérapeute 2ème année Non A 

E2*E 1996 F Ergothérapeute 2ème année Non B 

E3*E 1996 F Ergothérapeute 2ème année Non B 

E4*E 1996 F Ergothérapeute 2ème année Non C 

E5*K 1996 M Kinésithérapeute 2ème année 2ème année D 

E6*K 1996 F Kinésithérapeute 2ème année Non E 

E7*K 1997 F Kinésithérapeute 2ème année Non F 

E8*P 1996 F Pédicure-podologue 2ème année Non G 

E9*P 1995 F Pédicure-podologue 2ème année Non H 

E10*P 1996 F Pédicure-podologue 2ème année Non I 
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qu’elles exerceront bientôt sur le terrain. Les échanges qui ont eu lieu lors des entretiens peuvent donc 

représenter un début de réponse à nos questionnements.  

 

~ Les questionnaires de satisfaction 

 

A la suite de la journée de formation à la collaboration interprofessionnelle « InterPEK », un 

questionnaire de satisfaction, réalisé à l’aide du logiciel en ligne Google Form, a été proposé aux 

étudiants. Ce questionnaire n’a pas été conçu pour la recherche engagée dans ce mémoire. Cependant, 

une question nous paraissait être en corrélation avec notre problématique et intéressante à intégrer 

dans notre analyse (Annexe 9, p.124). Elle porte sur l’intérêt d’un apprentissage à la collaboration 

interprofessionnelle. 79 étudiants ont répondu soit un taux de participation de 43,6%. Nous réalisons 

que les répondants sont probablement les étudiants les plus impliqués dans le dispositif de formation 

à la collaboration interprofessionnelle proposé au sein de l’IFPEK et que leurs réponses ne reflèteront 

probablement qu’une petite partie de la réalité. Nous pensons cependant qu’il serait dommage de ne 

pas les inclure car ils représentent presque la moitié de la population étudiée. Ce questionnaire sera 

analysé de manière qualitative et descriptive. Il permettra essentiellement de compléter les données 

destinées à vérifier notre première hypothèse.  

 

3.3. Les outils d’analyse 

 

~ Les entretiens semi-directifs 

 

Chacun des entretiens a été retranscrit intégralement (Annexe 11, p.126). Nous les avons 

ensuite intégrés sous forme de tableau dans un logiciel tableur. Ce logiciel nous a permis d’explorer 

chacun d’eux individuellement au travers une analyse thématique et selon une grille d’analyse 

correspondant à notre cadre théorique (Annexe 5, p.95). Ainsi, chaque « noyau de sens » a pu être 

isolé, codé pour pouvoir le retrouver facilement et classé selon un thème. Le mode filtrage du logiciel 

nous a ensuite permis de réunir les thèmes similaires entre les différents entretiens et de construire 

des catégories les regroupant, permettant ainsi la réalisation de notre analyse transversale (Annexe 6, 

p.96).  

Les entretiens ont été anonymisés. La variable « filière de formation » reste apparente au cours 

de l’analyse car elle nous a semblé pertinente par rapport à certaines réponses. Le codage est donc 

représenté par « E » pour « étudiants » suivi d’un numéro correspondant à l’entretien et une lettre 

précédée de « * » pour la filière de formation. *E : ergo, *P, pédicure-podologue, *K : 

kinésithérapeute.  Par exemple : E4*E (quatrième étudiant interrogé, en formation d’ergothérapeute).  
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~ L’observation participante : 

 

Suite à la séquence d’observation participative et au remplissage de la grille d’observation, 

chaque formateur ayant contribué à l’action a été entretenu. Les échanges avec ces derniers et 

l’analyse individuelle de chacune des grilles ont fait l’objet d’un compte rendu écrit (Annexe 7, p.120) 

en fonction des indicateurs présents dans la grille d’observation. Les observations ont ensuite été 

analysées de manière transversale dans un tableau (Annexe 8, p.123) et mises en relation avec les 

mêmes composantes, présentées dans l’analyse des entretiens. 

L’observation des cartes mentales nous a permis d’affiner l’analyse de nos résultats. Elles ont 

été catégorisées selon les composantes des pratiques collaboratives de soins et de services partagés, 

(Annexe 3, p.86) pour pouvoir être corroborées aux réponses des étudiants lors des entretiens. 

Seulement huit cartes ont pu être assimilées, chacune à un entretien. E7*K et E9*P n’ont pas su dire 

si leurs travaux avaient été récupérés. Certains groupes ont dessiné leur carte mentale sur un tableau 

blanc. Ces dernières ont pu être effacées.   

 

~ Les questionnaires de satisfaction 

 

Les catégories établies dans notre grille d’analyse destinée en premier lieu aux entretiens, et les 

indicateurs qui en découlent, seront également utilisés pour explorer les réponses des étudiants aux 

questions ouvertes proposées dans le questionnaire de satisfaction.  

 

 L’analyse qui suit sera donc présentée en fonction des catégories observées et des thèmes 

évoqués par les étudiants interrogés, mais également par rapport aux composantes de la pratique de 

soins et de services partagés établies dans notre grille d’observation. Les questionnaires et les cartes 

mentales réalisées par les étudiants, viendront enrichir ces résultats. Nous essaierons à l’aide de 

l’analyse de ces données et grâce aux outils décrits précédemment de vérifier nos hypothèses et ainsi 

de tenter de répondre à notre question de recherche. Nous présenterons dans une première partie les 

particularités propres à notre échantillon de répondants. Une deuxième partie sera consacrée à 

l’analyse des données plus spécifiques à notre première hypothèse. La dernière partie portera sur les 

résultats concernant notre seconde hypothèse.  
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IV- Analyse et résultats 
 

4.1. Analyse de l’échantillon 

 

« Parce que l’approche identitaire éclaire le vécu psychologique et affectif des acteurs, il devient 

possible de saisir comment ils se projettent vers un métier. » (Jorro, A., 2011, p.52) 

 

4.1.1. Accès à la formation « par défaut » 

 

La réforme des études et notamment les voies d’entrées en formation ont beaucoup évolué ces 

dernières années. Nous ne nous attendions cependant pas, à ce que tant d’étudiants nous répondent 

qu’ils n’avaient pas choisi leur filière. En posant la question du parcours pour arriver en formation, 

nous pensions que les étudiants évoqueraient ce qui les avait conduits au choix de leur future 

profession et le sens que ce dernier pouvait donner à leur trajectoire personnelle ; nous entendions ici 

la reconnaissance de soi dans la profession : « Façonnée pour une grande part par l’identité héritée 

et les identités agies […] » (De Ketele, J-M., 2011, p.33) Or, seuls les étudiants en formation initiale 

de kinésithérapie ont exprimé une orientation désirée. « J’ai toujours voulu faire ça » (E6*K). Ce 

sont les seuls à ne pas être arrivés « au hasard ». Pour tous les autres, c’est en partie par des échecs 

aux examens d’accès aux filières de formation qu’ils ont intégré leur cursus. « Je n’ai pas 

choisi » (E2*E) ; « c’était par défaut plus que par choix » (E8*P) ; « je n’ai pas vraiment choisi au 

début » (E3*E).  Seule E1*E n’est pas concernée. Elle n’avait pas trouvé de formation par rapport à 

son projet professionnel « il n’y a pas d’école pour faire ça et donc du coup, bah, je me suis dit, il 

faut que je me trouve autre chose. ». Elle s’est donc orientée vers un concours d’entrée qu’elle a 

obtenu. Sur les 9 autres étudiants, 7 souhaitaient aller en formation initiale de kinésithérapie, 

seulement trois ont réussi. 2 auraient aimé réussir médecine et ont obtenu une place en filière 

d’ergothérapie, dont une après avoir encore échoué à son second choix qui était kiné.  

Les répondants expliquent leur choix d’orientation différemment selon les professions. Concernant 

le métier d’ergothérapeute, il serait presqu’inconnu du grand public. Les étudiants ne peuvent donc 

pas envisager s’y orienter. « Il y avait ergothérapie et je pense que comme 90% des étudiants 

personne ne savait ce que c'était. » (E2*E). Quant à la profession de pédicure-podologue, elle serait 

dévalorisée par méconnaissance de son champ d’action et une mauvaise représentation de la réalité 

de terrain. E9*P revient sur une porte ouverte à laquelle elle devait présenter son futur métier : « Par 

exemple sur la matinée je sais que sur Podo je n’ai eu personne, en kiné on a eu des tonnes et des 

tonnes de personnes […] Mais en même temps j’en ai parlé avec ma mère et ma mère m’a dit […] 
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Elle m’a dit : « Si on avait parlé de podologues, comment tu aurais réagi ? » Eh bien, j’aurais réagi 

de la même manière, parce que je ne connaissais pas le métier. » 

 

4.1.2. Des projets non aboutis 

 

Pour certains, l’identité « désirée » comprenait des projets futurs, difficiles à envisager dans leur 

cursus actuel de formation. Pour E9*P « ça me déçoit un petit peu, car j’aurais voulu vraiment faire 

de l’humanitaire. ». E5*K avait choisi la kinésithérapie en partie pour faire du sport mais lorsque 

nous lui posons la question sur la réponse à ses attentes : « Sport non par ce que je me faisais une 

fausse idée du métier. ». Nous nous sommes alors posé la question du sentiment de continuité 

temporelle pour ces étudiants en sachant que « Le sentiment d’identité demeure tant que le sujet 

(individu ou groupe) parvient à donner aux changements et aux altérations le sens de la continuité. » 

(Mucchielli, A., 2013, p.69)  

 

4.1.3. Une reconnaissance de soi dans la filière intégrée 

 

Malgré les orientations « par défaut » ou les projets difficilement réalisables, neuf étudiants 

expriment très spontanément ne rien regretter.  Il faudra poser la question à E10*P, pour qu’elle 

réponde : « Je ne regrette pas d'être ici. ». Les dix interrogés semblent donc se reconnaître dans leur 

formation et envisage de devenir un professionnel de la filière concernée. On peut cependant observer 

des expressions assez nuancées pour décrire leur satisfaction. Certains emploient des termes comme 

« au pire » ou « pas mal ». « Au pire, même si je n’ai pas les animaux le métier me convient très 

bien. » (E1*E) « C’est pas mal. Je me… c’est bien, on est bien. Ouais. » (E8*P) et d’autres au 

contraire appuient fortement sur leur contentement, « je suis arrivé ici et au final je regrette pas du 

tout, du tout, du tout. » (E4*E), ou oppose la filière intégrée à la formation choisie initialement ; « je 

suis même contente d’avoir eu ergo et pas kiné » (E3*E).  

Quel que soit le cursus de formation intégré, choisi ou non, les étudiants disent se reconnaître dans la 

profession qu’ils exerceront mais les propos sont nuancés. Même un kiné exprime « c’est pas ce à 

quoi je m’attendais, mais je suis très content d’avoir fait cette formation-là de toute façon. »  (E5*K). 

Pour trois d’entre eux, c’est le contact avec les usagers des soins qui les conforte dans le choix de leur 

future profession. « C’est extrêmement gratifiant d’avoir des patients qui viennent, qui n’arrivent pas 

à marcher et qui repartent une heure après notre soin et qui disent : « oh, ça me soulage.  Je suis 

bien maintenant.»» (E9*P) ; « C’est vraiment ça que je recherchais. » (E5*K) ; « C’est très humain, 

moi j’ai besoin de choses qui sont très humaines. » (E2*E). 
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Nous observons sur notre échantillon que c’est une hiérarchie de classement qui a guidé les 

étudiants vers une profession qui n’était pas forcément celle visée. Après un an et demi de formation, 

certains expriment encore quelques regrets mais, dans l’ensemble, les étudiants semblent se retrouver 

dans la construction d’une professionnalité dans laquelle ils ne s’imaginaient pas au départ. Cette 

analyse nous a semblé importante car nous verrons que la représentation des étudiants sur les relations 

entre professions est à l’image du classement pour intégrer les différents cursus de rééducation, 

réadaptation et réhabilitation, et nous savons que la régulation des frontières entre professions peut 

représenter un obstacle à la collaboration : « Ces dernières [les frontières professionnelles] 

constituent l’obstacle principal à la collaboration dans le secteur de la santé du fait qu’elles 

maintiennent les professionnels dans un état d’esprit compétitif au lieu d’encourager la 

collaboration. » (Kosremelli Asmar, M., Wacheux, F., 2007, p. 13).  

 

4.2. Résultats d’analyse et vérification de la première hypothèse 

 

4.2.1. « Etat » de professionnalités émergentes  

 

« La part de subjectivité qui s’énonce témoigne de la possibilité pour l’acteur de faire valoir un 

imaginaire personnel dans lequel la culture de l’activité figure. » (Jorro, A., 2011, p.54) 

 

Que ce soit dans le milieu professionnel, au cours du vécu des stages, ou pendant la formation, 

les étudiants ont beaucoup réagi à l’évocation du terme « hiérarchie ». Une seule ne se prononcera 

pas car elle exprime ne pas avoir assez de recul. Pour les 9 autres, cette hiérarchie est quasiment 

automatique au sein des organisations de santé et existe sous une forme d’autorité pyramidale. Ils 

l’expriment en ces termes : « Il y a la hiérarchie qui va se faire automatiquement » (E10*P), « une 

notion de pyramide avec les différents rééducateurs possibles » (E7*K). Une autre pense que les 

organisations correspondent à des cases, créées par le système et auxquelles on ne peut pas échapper. 

« Il y a une hiérarchie, il y des cases. Il faut rentrer dans des cases. » (E2*E). Le contexte dans lequel 

s’inscrit cette hiérarchie exclut totalement le milieu social qui est absent du discours des étudiants. 

Une seule citera la profession d’assistante-sociale, très brièvement, car elle l’aura rencontrée au 

séminaire interprofessionnel.  

La position du médecin est très présente par les responsabilités qui lui incombent et le nombre 

d’années d’étude pour obtenir le droit d’exercer. C’est ce que nous révèle E5*K et E10*P : « De toute 

façon, le médecin est au-dessus. » (E5*K) ; « Pour moi, je vois le médecin en haut » (E10*P). Mais 

c’est la profession de kinésithérapeute qui sera la plus citée, comme « au-dessus » des autres 

paramédicaux, toutes filières confondues et parfois même à plusieurs reprises. Les étudiants 
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kinésithérapeutes l’expliquent par le fait qu’ils soient plus nombreux, parce que certains seraient des 

« médecin-ratés » qui « se pensent au-dessus des autres » ou, parce que d’anciens kinésithérapeutes 

maintiennent cette réputation. Ils ne s’impliquent cependant pas personnellement dans cette position 

et nous verrons qu’ils y portent même un regard critique.  

Ces éléments de discours nous renvoient au modèle traditionnel des organisations médico-

sociales avec le pouvoir prescripteur du médecin et la séparation des territoires professionnels, par 

l’existence de communautés, comme le décrit l’approche interactionniste (Dubar, C., 2015, p.132).  

Les nouvelles voies d’entrée sont considérées par les étudiants comme participant fortement à 

l’installation et la pérennisation de cette organisation entre les différents professionnels de santé dans 

les institutions. E1*E nous l’explique ainsi, « Ceux qui ont les meilleurs résultats, ils vont en kiné. 

Ceux qui ont des résultats après moyens c’est les ergos et ceux qui ont les résultats les moins bons 

c’est les podos. ». On peut observer un autre facteur qui émerge du discours des répondants. Il 

concerne la connaissance des métiers. Dans la représentation des étudiants, « plus un métier est connu 

plus on va le passer au-dessus. » (E2*E). L’ergothérapie est citée comme une profession 

particulièrement inconnue du grand public. Deux étudiantes prennent l’exemple des co-voiturages 

qu’elles empruntent pour rentrer chez elles : « quand je rentre chez mes parents je prends des co-

voiturages souvent et puis c’est toujours la même question « bah tu fais quoi ? » « Je suis en 

ergothérapie. » « En quoi ? » » (E4*E). C’est une représentation partagée par les autres filières : 

« Les ergos, vous êtes hyper pas connus en fait. » (E7*K). Cette méconnaissance peut être source de 

souffrance pour certains étudiants et impliquer leur affectivité. Les pédicures-podologues semblent 

très touchés par cette méconnaissance qui s’orienterait plus vers des stéréotypes qu’une inexistence, 

comme celle vécue par les ergothérapeutes. Ces extraits de discours nous le montrent : « Je dirais 

que comme les gens n’aiment pas en général les pieds, ils se disent « oh, non… les pieds c’est nul. » » 

(E1*E) ; « Ah non les pieds, beurk… » Au bout d’un moment ça devient un peu lourd […] On se fait 

charrier sur les pieds : « Ah, vous touchez des pieds toute la journée. » » (E9*P).  

On pourra également repérer des termes employés tel que « rivalités », « tensions », 

« guéguerre » qui montrent un certain corporatisme entre les étudiants et ce, dès la formation. 

 

Ces premiers éléments de réponses, nous ont interpellé quant à la possibilité d’une 

collaboration inscrite dans une professionnalité émergente autant marquée par un système 

hiérarchique vertical et une dévalorisation de soi dans certaines filières. Notre cadre théorique nous a 

montré l’importance du sens donné aux actions et celle de la reconnaissance mutuelle entre les acteurs 

de la collaboration. Cependant, en opposition avec les discours évoqués précédemment, tous les 

étudiants ont, à un moment donné, démontré leur détachement par rapport à ces représentations 

forgées sur leur vécu. Leurs projections personnelles sont toutes autres et lorsqu’ils évoquent leurs 
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futures interactions entre professionnels de santé, les valeurs exprimées changent complètement de 

registre. Une étudiante parle d’un monde idéal où il n’y pas de hiérarchie et d’autres, qui ne voient 

pas pourquoi il y en aurait une. « Mais après, on a tous des spécificités. Donc je ne vois pas pourquoi 

en tant que kiné on serait au-dessus par exemple qu’un aide-soignant. » (E7*K).  

 

Ce paradoxe est également observable lorsque l’on aborde les interactions entre étudiants dès 

la formation initiale. Les trois filières coexistent au sein d’un même bâtiment comprenant des espaces 

communs comme un centre de ressources documentaires, une cafétéria mais également des 

associations dont le Bureau Inter-Etudiants de Rennes en Podologie, Ergothérapie et Kinésithérapie 

(BIERPEK) et des loisirs sportifs. Huit étudiants interrogés évoquent des difficultés à se côtoyer. 

« On a beaucoup de mal à faire des choses ensemble. Souvent, on n’arrive pas même pour 

l’associatif, à être ensemble. »  (E2*E). « On est tous dans le même bâtiment mais on se croise plus 

qu’on ne se parle. » (E7*K). Aucun échange non plus n’est évoqué sur les lieux de stages. Un seul 

des étudiants (E5*K) décrit ses relations avec les autres par le biais des associations.  

Et pourtant, en contradiction avec ce qu’ils expriment de leur vécu, c’est l’importance qu’auraient 

ces relations qui prend la plus grande part du discours. D’une part, ils pensent que se côtoyer entre 

étudiants de filières différentes, dès la formation, permettrait d’apprendre à coexister et à mieux 

cerner les frontières entre les différentes professions. Et d’autre part, certains notent que cela 

permettrait également de supprimer les à priori décrits précédemment et ainsi, faciliter le travail 

lorsqu’ils seront sur le terrain. « Les côtoyer ne serait-ce déjà que pour savoir leur métier. Parce que, 

on ne peut pas avoir une idée ou alors une fausse idée, si on a des à priori, on ne peut pas avoir une 

idée sur le métier. » (E10*P). « Je pense qu’il faudrait réussir à faire des projets dès le début de la 

formation, il faut faire des projets tous ensemble, mettre en place des projets tous ensemble. » 

(E5*K). Quatre étudiants évoquent également les interactions hors formation, sur des temps informels 

et plus personnels. Ces temps faciliteraient les relations entre les différentes professions et leurs 

permettraient de mieux travailler ensemble. « Nous on est parti au ski avec les ergos, on s’est 

beaucoup plus rapprochés d’eux. […] ça va nous permettre peut-être d’avoir des connaissances sur 

Rennes et de travailler avec eux. » (E9*P). Certains envisagent même de se construire un réseau, dès 

la formation initiale et toutes filières confondues, qui leur permettrait de futures associations 

professionnelles.  

Ces conflits de valeurs entre représentations construites sur le vécu et la projection dans un 

monde social « idéal » montrent les tensions inhérentes au développement professionnel chez ces 

étudiants. L’évolution des formations professionnalisantes vers l’autonomisation des individus dans 

leurs apprentissages, à travers l’activité, est peut-être un facteur de ce paradoxe. Les étudiants donnent 

du sens à leurs actions à travers leurs propres représentations qui semblent être les mêmes quelle que 
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soit la filière de formation. Ils se voient attribuer des identités « reconnues » ou « attribuées » 

(Wittorsky, R., 2009, p.7) par des tiers. Ces tiers sont, d’un côté, les professionnels de terrain, 

contraints par des systèmes organisationnels et économiques qui montrent un contexte parfois 

difficile pour la collaboration ainsi que les formateurs, qui construisent les enseignements délivrés 

sur un référentiel de compétence propre à une profession spécifique, impactant probablement les 

interactions entre les différentes filières. Et, d’un autre côté, les besoins individuels des usagers des 

soins et la notion de parcours rendue indispensable, possible, uniquement si s’instaure une 

collaboration interprofessionnelle. On observe alors ce que Daniel D’Amour et al., décrivent comme 

« des situations paradoxales » entre la logique du système professionnel, basée sur des relations 

cumulatives et non interactives, et la logique de la collaboration, qui place les professionnels en 

interdépendance autour d’un usager des soins. (D’Amour et al., 1999, p. 70). Une étudiante 

podologue illustre très bien ce paradoxe en évoquant la collaboration dans un contexte économique 

« Mais après, ça pose la question de qui comment… qui paye qui ? » (E10*P).  

 

En regard des entretiens, nous constatons que la professionnalité émergente des étudiants se 

construit en prenant en compte la réalité du terrain et en y intégrant leurs significations, leurs affects 

personnels et leurs propres projections, les engageant ainsi dans une transformation identitaire fondée 

sur la base d’un comportement réflexif.  Ils sont acteurs dans leur développement professionnel. Ces 

stratégies identitaires exprimées nous montrent une volonté de changement sur les pratiques. 

Applicables ou pas et susceptibles d’évolution, ce discours sur les pratiques implique de leur part une 

posture professionnelle émergente que nous devons considérer.  

 

4.2.2. Posture professionnelle émergente  

 

4.2.2.1. Définition de la collaboration 

 

~ Interagir pour le patient  

 

Lorsqu’il a été demandé aux étudiants d’exprimer ce que représentait la collaboration selon eux, 

c’est le « patient » qui a pris le plus de place dans leurs discours. Il représente l’objectif commun, ses 

besoins sont le moteur des rencontres entre les différents professionnels. Il crée l’interdépendance 

entre les acteurs du soin. Les propos de ces trois étudiants en sont une bonne illustration : « Essayer 

de mettre toutes nos connaissances ensemble pour euh… Servir au mieux le patient. » (E6*K) « C’est 

inévitable » (E10*P), « on a besoin d’être plusieurs pour s’occuper de quelqu’un » (E3*E). Sujet 

principal de la collaboration, le patient est également cité comme un membre actif dans le travail 
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d’équipe, « la collaboration elle se fait avec le patient » (E2*K), « intégrer le patient dans cette 

démarche interprofessionnelle » (E5*K). Les étudiants soulignent ici la particularité de leurs futures 

professions pour lesquelles nous pouvons emprunter à Jean-Yves Bodergat et Pablo Buznic-

Bourgeacq l’appellation « métier de l’humain ». Selon ces auteurs, l’activité exercée est assignée à 

un être humain, avec lequel « une action s’opère pour qu’il se développe, se transforme, se conforte 

ou se reconstruise […] comme sujet. » (Bodergat, J-Y. et Buznic-Bourgeacq, P., 2015, p. 10). Notre 

cadre théorique nous a montré que les interactions dans le milieu médico-social ne se font pas au 

hasard et que cette interdépendance entraîne un engagement mutuel entre les différents acteurs 

impliqués. De notre point de vue, et quelle que soit la filière de formation, les entretiens réalisés 

montrent donc un réel engagement des étudiants ; au service de la personne et pour une harmonisation 

entre les différentes professions.  

 

~ Un gage d’efficacité et de qualité 

 

Les « métiers de l’humain » sont soumis aux exigences des problématiques de santé propres 

à chaque individu. Une réflexion éthique est indispensable sur l’action, les changements actuels dans 

les organisations de santé et les organismes de formation nous montrent la volonté, dans le milieu 

médico-social, de dispenser des soins de qualité. Parallèlement, comme nous l’avons vu, les 

institutions ne peuvent fonctionner qu’avec un solide système financier et le milieu de la santé n’est 

pas épargné par ces contraintes économiques.  Nous retrouvons dans nos entretiens ce rapport entre 

efficacité des activités et qualité des services proposés. Une étudiante, E8*P, emploie le verbe 

« optimiser » lorsqu’elle parle de la collaboration tout en insistant sur le fait qu’elle permet une 

meilleure prise en charge du patient. Elle parle aussi de débloquer la situation en se donnant 

mutuellement « des clés » et ainsi permettre de réussir les actions engagées. E1*E va dans ce sens 

également : « Essayer de mettre toutes les compétences de tout le monde euh… ensemble pour aboutir 

à un résultat. ». La qualité des soins auprès des personnes est une préoccupation présente dans le 

discours de chacun des étudiants. Nous observons, à travers ces réponses, une professionnalité 

émergente qui se construit sur une représentation de la collaboration en cohérence avec les 

organisations institutionnelles et une réflexion éthique, nécessaire dans ces professions basées sur les 

relations humaines.  

 

~ Circulation de l’information 

 

Trois étudiants ajoutent à leur définition de la collaboration la notion de transmission de 

l’information. Ils font ainsi référence aux circuits de communication indispensables à mettre en place 
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pour que les connaissances des différents intervenants auprès du patient soient partagées. Pour 

certains, c’est là que commencent à apparaître les différentes contraintes d’une collaboration, par 

secteurs d’intervention, qu’ils réduisent à deux environnements désignés en ces termes : « le libéral » 

ou « la structure ». Nous verrons un peu plus loin que les organisations professionnelles dans ces 

deux milieux impactent la projection des étudiants dans la collaboration.  

Nous pouvons ici apercevoir que les échanges d’informations font partie intégrante du travail 

d’équipe et qu’ils sont vecteurs de constructions communes. « Vraiment, qu’on ne se cantonne pas à 

nos petits secteurs d’activités, qu’on puisse échanger les informations avec tout le monde […] ça 

reste quand même important de croiser les données. » (E8*P) « D’arriver à donner la bonne 

information, […] avoir les bons outils, les bons mots. » (E7*K). 

 

~ Vers une culture communautaire ? 

 

Notre cadre théorique nous a montré que le travail interprofessionnel peut être considéré sous 

deux angles différents. Un mode de relations où le partage d’informations se réalise selon les 

spécificités de chacun des professionnels qui réalisent alors « sa part » du travail. Cela s’apparente à 

un modèle de coopération que l’on pourrait considérer dans le milieu médico-social de 

multidisciplinarité. Et une vision plus globale, qui implique un groupe de différents professionnels 

réunis par les besoins d’un usager des soins et qui, grâce à une reconnaissance mutuelle, une bonne 

connaissance de l’autre, va converger vers une synthèse des savoirs et une mise en commun cohérente 

d’actions réciproques (D’Amour, D., 1997, p. 34). C’est vers cette deuxième approche que le discours 

des étudiants semble se diriger. Dans leur définition de la collaboration, les notions de connaissance 

de l’autre et de reconnaissance de ses propres limites pour construire quelque chose de commun sont 

très présentes. Ils expriment l’importance de bien définir leur propre professionnalité pour pouvoir 

fixer ensemble des objectifs communs et harmoniser leurs pratiques.  « C’est l’équipe, toute l’équipe 

pluridisciplinaire qui va apporter sa pierre à l’édifice. » (E10*P) « La collaboration pour moi, elle 

passe déjà par savoir ce que fait l’autre » et « savoir les limites de chaque métiers » (E2*E) 

La notion de hiérarchie est à nouveau remise en question pour une égalité entre les professions.  

Trois étudiants emploient le terme « sur un pied d’égalité », une autre évoque l’importance que 

« chacun ait sa place » (E2*E) et une dernière se pose la question de l’égalité, dans sa définition de 

la collaboration, mais sous une forme affirmative « tous égaux peut-être. » (E4*E). Une étudiante 

évoquera même un seul et même groupe de référence « être soignant avant d’être infirmière ou kiné 

ou ergo » (E2*E) nous renvoyant au noyau identitaire groupal évoqué par Alex Mucchielli (2013). 

En nous référant au propos de cet auteur, nous pouvons supposer que la vision des étudiants sur le 

travail interprofessionnel fait référence à une identité communautaire « élément primordial des 
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différents noyaux identitaires (culturel, groupal et individuel). » (Mucchielli, A., 2013, p79). Ce 

regard nous permet d’aller au-delà des groupes constitués d’acteurs d’une même profession et de 

penser que la collaboration interprofessionnelle suscite la formation d’une nouvelle culture 

communautaire interprofessionnelle basée sur des relations égalitaires et le partage de connaissances.  

 

4.2.2.2. Projection de soi dans la collaboration 

 

 La question posée en fin d’entretien : « Qu’est-ce que tu mettrais en place plus tard pour 

travailler avec les autres professionnels médico-sociaux ? » a provoqué chez les étudiants un intérêt 

particulier alors que l’on commençait à sentir une fatigue attentionnelle. Beaucoup d’éléments ont été 

introduits dans le discours par les étudiants ergothérapeutes et pédicure-podologues. C’est un peu 

moins vrai pour les kinésithérapeutes plutôt centrés sur des pratiques libérales pour lesquelles ils 

trouvaient « compliqué », selon leur terme, d’intégrer des pratiques collaboratives. Ils se sont 

toutefois exprimés et, à la suite de l’analyse catégorielle, nous observons qu’ils sont présents dans 

toutes les sous-catégories, sauf celle qui concerne le rôle d’un tiers coordinateur. En comptabilisant 

la totalité des noyaux de sens relevés, 22,6% appartiennent aux kinésithérapeutes, 41,9% aux 

pédicures-podologues et 35,5% aux ergothérapeutes. Nous supposons que la variable introduite par 

la présence de deux pédicures-podologues au séminaire interprofessionnel puisse avoir un rôle dans 

cette répartition. Malgré ce biais, il nous semble intéressant d’évoquer l’analyse des réponses des 

étudiants à cette question, afin d’approfondir notre perception de leur professionnalité émergente à 

travers leur stratégies identitaires, ancrées dans leur projection sur un futur professionnel. 

Effectivement, notre approche interactionniste nous amène à considérer que toute personne amenée 

à entrer en contact avec d’autres « tend à extérioriser ce qu’on nomme parfois une ligne de conduite, 

[…] qui lui sert à exprimer son point de vue sur la situation, et, par-là, l’appréciation qu’il porte sur 

les participants,, et en particulier sur lui-même. » (Goffman, E., 1974, p.9). Nous avons donc 

considéré les éléments de discours des étudiants sur l’évocation d’un positionnement futur comme un 

indicateur de leur professionnalité émergente à mettre en relation avec les composantes de la 

collaboration pour compléter notre analyse.   

 

~ Trois professions, trois organisations 

 

Les systèmes d’organisations des professions de rééducation, réadaptation et réhabilitation 

sont très différents selon le domaine concerné. Selon les chiffres indiqués par leurs Ordres, les 
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pédicures-podologues exercent à 99%7 en libéral et les kinésithérapeutes sont 15,7% de salariés 

contre 84,3% de libéraux8. Quant aux ergothérapeutes, ils sont, selon l’Association Nationale 

Française des Ergothérapeutes (ANFE), 10,8% à exercer en libéral au premier janvier 20179. La 

projection des étudiants dans un système organisationnel, incluant la collaboration 

interprofessionnelle, est très différente entre les trois professions. Les trois étudiants pédicures-

podologues ont une vision de la collaboration au sein de « maisons médicales » réunissant des 

professionnels médicaux et paramédicaux et parfois même, ils envisagent d’« inviter, du coup, les 

autres partenaires à certaines réunions […] ergo qui ne sont pas en libéral, ou diététicien par 

exemple qui ne sont pas dans le même cabinet. » (E10*P). Les trois kinésithérapeutes ne se projettent 

pas dans la collaboration lorsqu’ils évoquent le milieu libéral. « Ça me paraît compliqué à mettre en 

place » (E7*K), « tout le monde fait un peu son petit truc dans son coin » (E5*K) « C’est vrai que 

j’ai du mal à imaginer travailler en collaboration » (E6*K). Concernant les ergothérapeutes, le 

système libéral est totalement absent de leur discours.  

Pourtant, quel que soit le milieu évoqué par les étudiants, notre analyse nous a permis de voir 

apparaître les mêmes composantes de la pratique collaborative au sein des trois filières de formation.  

C’est ce que nous allons tenter d’exposer maintenant.  

 

~ Des temps d’échanges et des espaces communs 

 

Pour les étudiants, collaborer c’est d’abord du temps partagé qu’ils matérialisent par des 

« réunions », « des synthèses », mais également des temps informels comme le verbalise E10*P : 

« pendant le temps du repas on échange sur nos pratiques ». Pour eux, ces échanges sont propices 

aux accords mutuels, à la mise en commun des étapes réalisées dans les accompagnements et à un 

élargissement du regard porté au patient. Ce sont les échanges oraux qui sont favorisés. « L’écrit, ça 

laisse des traces. Mais… Je trouve qu’au final, quand même, les informations elles passent mieux à 

l’oral qu’à l’écrit » (E7*K). L’expérience mobilisée par les étudiants, tirée de leur professionnalité 

émergente, nous rapproche une nouvelle fois de notre cadre théorique. Pour eux, les interactions 

favorisent la collaboration dans une de ses composantes, celle de la communication par les échanges 

oraux. « […] c’est en conversant que les collaborateurs se rejoignent et […] c’est grâce à la 

conversation que la collaboration se construit. » (Henri, F., Lundgren-Cayrol, K., 2001, p. 61) 

 

                                                           
7 http://www.onpp.fr/profession/exercice-de-la-profession/demographie-professionnelle.html 

8 http://www.ordremk.fr/wp-content/uploads/2017/09/rapport_demographie_2017.pdf 

9 http://www.anfe.fr/demographie 
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Pour des pratiques collaboratives, il faut donc des temps partagés de communication qui 

impliquent nécessairement un lieu de rencontre, comme nous l’explique E8*P : « Qu’il y ait vraiment 

quelque chose d’un peu matériel, d’un peu physique, qui nous regroupe ». Les étudiants matérialisent 

cet espace par des « structures », « un endroit un peu commun », « une salle pour pouvoir travailler 

ensemble », « une salle de réunion ».  

 

~ Une communication efficace 

 

D’une manière générale, les étudiants évoquent une communication écrite et orale quel que 

soit le secteur dans lequel il la projette. Les échanges oraux, nous venons de le voir, nécessitent des 

espaces communs mais également une efficacité dans les échanges. E2*E l’exprime ainsi : « que ça 

puisse rebondir ». La communication écrite est complémentaire et demande des outils : « pour moi, 

ça passe par la mise en place d’outils qui permettent déjà ça. » (E5*K). Les mails, les post-it, des 

tableaux, des logiciels, des dossiers partagés sont ainsi proposés. « Je pense d’abord qu’il faudrait 

des réseaux, des espèces de supports intra-professionnels » (E8*P) 

 

~ En fonction des besoins 

 

Quel que soit le secteur, les étudiants situent toujours l’intérêt de la collaboration en fonction 

des problématiques de santé des usagers des soins. « Ça dépendra des situations » (E4*E). « Pour les 

grosses pathologies chroniques qui demandent beaucoup de professionnels différents, oui, là oui. » 

(E10*P). Leurs discours sur les pratiques collaboratives intègrent les besoins bio-psycho-sociaux des 

personnes et nous savons que selon le « continuum des pratiques de collaboration 

interprofessionnelles en santé et services sociaux » sur lequel nous appuyons notre réflexion, « Les 

professionnels doivent être en mesure de « voyager » le long du continuum de collaboration pour 

adapter leurs pratiques de collaboration à la complexité des situations vécues par la personne […] » 

(Careau, E., et al., 2014, p.9). Malgré le peu d’expérience professionnelle des étudiants, il semblerait 

que leurs premières préoccupations soient d’agir pour le bien-être de leurs futurs patients et ainsi, 

l’engagement dans une collaboration leur semble être un moyen pour y parvenir. 

 

~ Regards partagés sur la coordination 

 

Le terme de « coordination » est peu employé par les étudiants interrogés. Une 

kinésithérapeute l’évoque au cours du travail collaboratif réalisé, comme étant le rôle qu’elle a joué 

auprès des autres, mais ne le resitue pas dans sa vision de la collaboration. On voit apparaître dans 
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les réponses de deux ergothérapeutes des statuts qui pourraient s’y apparenter. « Moi je considère que 

c’est le rôle du cadre de santé, d’obliger… enfin pas d’obliger, de favoriser, pour moi c’est lui qui 

doit favoriser la collaboration » (E2*E), « quelqu’un qui est un peu animateur et qui gère le truc 

pour pas que ça parte dans tous les sens » (E1*E). Nous remarquerons que la notion de hiérarchie 

n’est pas assimilée à ce concept, E2*E nous montre bien qu’elle pense qu’un cadre de santé ne doit 

pas imposer mais faciliter la collaboration, nous renvoyant à une coordination plus transversale.  

Entre deux pédicures-podologues les représentations sont presque opposées, « je pense qu’il n’y a 

pas forcément par contre euh… besoin d’un meneur dans la vie professionnelle » (E9*P), « une 

personne dédiée à ça, qui facilite les échanges entre les professionnels » (E10*E).  

Rappelons que le concept de coordination reste flou dans les milieux professionnels. « Entre individus 

désignés, il n’existe pas de consensus, peut-être n’y a-t-il pas de solution unique. » (Fishman-Bosc, 

A. et al, 2016, p.8). Il nous semblait cependant important de montrer que ce concept apparaît dans les 

réponses de cinq étudiants qui considèrent que la coordination peut être un élément facilitateur. Elle 

regroupe les individus et favorise les échanges. Pour certains, elle est même nécessaire à 

l’engagement de tous : « sinon, on va se dire : « je n’ai pas le temps, je ne vais pas le faire. » » 

(E2*E). Les étudiants qui la citent, la matérialisent par une personne avec un rôle à jouer pour 

atteindre un objectif commun : « une personne qui s’occupe de regrouper tout le monde » (E10*P) 

« que tout le monde avance dans la même direction » (E1*E). On peut alors se rapprocher de la 

définition de la coordination proposée par France Henri et Karin Lundgren-Cayrol : « Coordonner, 

c’est voir à l’agencement efficace des activités, des personnes et des ressources pour atteindre une 

fin. » (Henri, F., Lundgren-Cayrol, K., 2001, p.122). 

 

4.2.3. Des transformations identitaires tournées vers la collaboration 

  

Les étudiants ont tous évoqué un changement, plus ou moins marqué, suite au travail 

collaboratif inter-filière. Pour certains, la collaboration était, au départ, difficilement envisageable. 

On observe pour deux d’entre eux, un changement très positif avec un nouveau regard porté sur les 

actions collectives.  « J’aime pas trop travailler en groupe d’ordinaire […] c’est vraiment un 

virement de situation […] c’est même mieux pour nous de travailler ensemble » (E8*P) « J’aime bien 

être mon propre chef […] c’était mon tempérament […] j’ai vachement évolué parce que du coup on 

apprend carrément à faire avec les autres » (E4*E). Deux autres expriment une évolution de leurs 

représentations : « j’ai appris à casser tous mes a priori » (E5*K). Une prise de conscience est 

observable, en particulier sur les domaines d’actions des autres professions, mais également sur le 

résultat engendré par des pratiques collaboratives : « là, on voit que si on discute vraiment entre nous 

euh… On peut, entre guillemets, faire des miracles » (E3*E). On peut penser, par ces retours, que le 
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fait d’avoir travaillé sur une problématique de santé réelle, en présence de la personne concernée, a 

permis aux étudiants une projection future plus concrète, entraînant ainsi un changement de posture 

professionnelle vis-à-vis du travail en équipe. Les interactions sociales ont ici largement influencé les 

transformations identitaires de ces étudiants vers une représentation positive de la collaboration. En 

nous appuyant sur notre cadre théorique, nous pensons que l’engagement est nécessaire aux 

interactions. Nous supposons donc que la composante de l’engagement a participé ici au 

développement professionnel de ces étudiants en favorisant le changement vers des pratiques 

collaboratives. « La transformation identitaire requiert l’engagement de l’individu dans le processus 

de changement. » (Beckers, J., 2007, 159).  

Nous souhaitons cependant compléter ces analyses avec celle des questionnaires de 

satisfaction. Bien que, nous en avons conscience, cette analyse reste descriptive, elle met en évidence 

que certains étudiants n’expriment pas de tels changements identitaires. Effectivement, à la question 

ouverte : « Cette journée vous a-t-elle paru utile dans votre cursus de formation ? » (Annexe 9, p.124), 

treize étudiants sur soixante-dix neufs ont répondu « non » soit 16,5%. Le détail de leurs réponses 

montre une opposition avec nos dix étudiants interrogés. Effectivement, ils expriment à l’écrit n’avoir 

reconnu « aucun intérêt » à l’action collective organisée et mettent en cause le contenu ainsi que les 

interactions avec les autres. Ceci nous renvoie à la complexité du concept de collaboration qui dépend 

de plusieurs facteurs et notamment « […] des éléments propres à l’organisation (facteur méso) et des 

éléments propres aux relations interpersonnelles (facteur micro). » (Kosremelli-Asmar, M. et 

Wacheux, F., 2007, p.5). Cependant, les commentaires de la partie du corpus ayant répondu « oui », 

soit 83,5%, montrent des similitudes avec les réponses des étudiants entretenus. On note qu’il y a une 

meilleure reconnaissance des professions, des échanges inter-filières, une meilleure connaissance des 

autres, ainsi qu’une projection dans l’avenir. Voici quelques réponses écrites des répondants aux 

questionnaires : « nous serons amenés à travailler en interdisciplinarité », « Elle (la journée de 

formation) nous a démontré la complémentarité de nos professions », « Nous nous sommes d’ailleurs 

sentis reconnus dans notre filière », « je me suis rendu compte que nous ne connaissions pas bien les 

autres filières ».  

 

   4.2.4. Synthèse  

 

Les dimensions identitaires, opératoires, éthiques et relationnelles définissant la 

professionnalité émergente des étudiants, ont permis de mettre en évidence les composantes de la 

collaboration à travers les discours recueillis.  

Cette collaboration est adoptée par eux, comme un moyen de mettre en œuvre des 

accompagnements de qualité auprès des usagers des soins. Malgré des formations par « défaut » pour 
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certains et des conflits évoqués entre filières, les stratégies identitaires sont, pour la plupart, tournées 

vers l’appartenance à un groupe, plus transversal, dont le but est de répondre à une problématique de 

santé, en associant le plus de ressources possibles à ses propres spécificités. La complémentarité, le 

respect mutuel et les échanges sont très présents dans la culture d’action évoquée par ces futurs 

professionnels. « Il ne s’agit donc plus seulement de choix du métier ou d’obtention de diplômes mais 

de construction personnelle d’une stratégie identitaire mettant en jeu l’image de soi, l’appréciation 

de ses capacités, la réalisation de ses désirs. » (Dubar, C., 2015, p.114).  

Nous aurions tendance à dire que nous pouvons vérifier notre première hypothèse et ainsi 

penser que la professionnalité émergente des étudiants est favorable à une collaboration. Pour 

certains, voire pour la plupart des étudiants et, entre autres, tous ceux que nous avons interrogés, nous 

le pensons et nos analyses le montrent. Cependant, il est difficile de faire une généralité à la vue de 

notre petit échantillon. Effectivement, d’une part, nous avons pu constater, en réponse aux 

questionnaires, qu’une petite partie des étudiants ne se retrouve pas dans cette culture 

interprofessionnelle ou n’en voit pas un intérêt particulier. Et d’autre part, au-delà de notre grille 

d’analyse de contenu, nous avons pu relever dans nos entretiens quelques propos qui montrent que la 

collaboration nécessitait probablement des qualités propres à chaque individu, impactant la 

composante d’engagement. Les étudiants expriment qu’il faut d’abord une volonté personnelle : « Le 

problème, c’est qu’il y a des gens qui sont très bien et qui vont être dans cette dynamique de 

collaboration et il y en a d’autres, qui ne vont pas du tout être dans cette dynamique de 

collaboration. » (E2*E). De plus, plusieurs ont associé des facteurs individuels qui peuvent faire 

obstacle aux pratiques collaboratives : « une personne qui est timide ou qui est impressionnée par 

[…] l’effet du groupe » (E7*K), « Après ça dépend des personnalités, je pense qu’il y en a qui étaient 

plus introverties donc qui parlaient moins. » (E3*E). Des facteurs personnels propices à la 

collaboration semblent donc indispensables, et ils nous renvoient, dans notre cadre théorique, à la 

professionnalité et en particulier aux motivations propres de l’individu, éléments essentiels pour 

l’engagement mutuel et la communication. Même si nos analyses nous montrent que les étudiants 

entretenus ont un développement professionnel tourné vers la collaboration, nous souhaitons rester 

prudente face à la complexité des relations humaines et à l’impact que peuvent avoir les facteurs 

interpersonnels. Nous conclurons donc nos analyses concernant notre première hypothèse en relevant 

qu’une grande majorité des étudiants a une professionnalité émergente favorable à la collaboration. 

« Ce changement perçu et vécu permet de mettre en liens une culture professionnelle donnée avec les 

actes produits. » (Jorro, A., 2011, p.10). Ces propos de Anne Jorro nous confortent dans cette analyse 

et nous permettent maintenant d’aborder notre seconde hypothèse, qui concerne le type de pratique 

collaborative engagé par les étudiants dans leurs interactions.  
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4.3. Résultats d’analyse et vérification de la deuxième hypothèse 

 

Nous affirmons que les étudiants qui s’engagent dans une collaboration « inter-filières » pour 

répondre à une problématique de santé complexe, se dirigent vers des pratiques de soins et de services 

partagés. Nous allons tenter de le vérifier à travers l’analyse de nos observations directes, celle des 

cartes mentales produites et celle du discours des étudiants sur leur vécu du dispositif visant à les 

mettre dans cette situation. Pour rappel, nous avons basé notre lecture des données sur le « continuum 

des pratiques de collaboration interprofessionnelle en santé et services sociaux » qui nous paraît 

pertinent par rapport à la réalité du terrain. Effectivement, la réunion de professionnels des secteurs 

de la kinésithérapie, de l’ergothérapie et de la pédicurie-podologie, a lieu lors de situations pour 

lesquelles les problématiques de santé sont complexes sur le plan bio-psycho-social. Par ce modèle, 

nous avons pu déterminer que la pratique la plus adaptée, dans le contexte du travail collaboratif 

proposé aux étudiants, est celle des soins et des services partagés.   C’est pourquoi, nous avons 

construit notre grille d’analyse en y intégrant les composantes de cette pratique (Annexe 5, p.95). 

 

4.3.1. Interdépendance  

 

   4.3.1.1. Interactions inter-filières 

 

Nous appuyant sur le concept d’interactions pour tenter de vérifier notre deuxième hypothèse, 

il nous paraissait important de préciser le contexte dans lequel elles ont été analysées. Pour rappel, 

lors du déroulement du dispositif de formation à la collaboration interprofessionnelle, les étudiants 

avaient une seule consigne ; celle de présenter une proposition d’intervention inter-filières concernant 

l’évaluation d’une personne atteinte d’une pathologie chronique complexe.  

Nous avons observé le positionnement des étudiants au sein de seize groupes inter-filières, 

entre vingt et trente minutes après le début de la séquence, le temps de nous déplacer d’une salle à 

l’autre. Au moment de l’observation, chacun des groupes d’étudiants était installé autour d’une table, 

chaque corps professionnel formant un sous-groupe. L’analyse de nos grilles d’observation révèle ce 

même placement par filière. Ce résultat peut être complété par la remarque d’une des étudiantes 

interrogées et qui va, également, dans ce sens : « en fait naturellement, on s’est mis kinés en bout de 

table, ergos au milieu et podos à l’autre bout de table, voilà. » (E1*E). De ce fait, la disposition des 

étudiants implique des interactions entre des groupes d’individus et nous rapproche de ce qu’Erving 

Goffman considère « comme une forme d’échange entre deux équipes plutôt que comme le concert 

d’autant de voix qu’il y a de participants. » (Goffman, E., 1973, p. 92). Nous verrons que pour 

certains groupes « l’équipe » est parfois devenue un seul individu, par abandon des autres, ce qui 
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n’empêchera pas cet unique représentant de filière, de mettre en place des pratiques collaboratives. 

Notre analyse des types d’interactions mis en place dans le travail demandé, se révèle donc être un 

jeu d’actions réciproques entre individus de filières de formation différentes. Lorsque nous parlerons 

de groupes inter-filières, nous entendrons : groupes composés des trois filières de formation avec 

parfois un seul représentant pour une profession.  

 

4.3.1.2. Interdépendance et interactions focalisées 

 

Le « continuum des pratiques de collaboration interprofessionnelle en santé et services 

sociaux » montre que plus la situation d’une personne est complexe plus l’interdépendance des 

professionnels médico-sociaux augmente. Cette interdépendance face à la situation de santé proposée 

est beaucoup évoquée par les étudiants que nous avons interrogés. Huit d’entre eux expriment qu’il 

fallait, effectivement, être plusieurs professionnels de domaines différents pour répondre 

correctement au besoin de la personne rencontrée au cours du travail collaboratif. E7*K l’exprime 

d’ailleurs en ces termes : « Donc, je pense que là, par exemple, pour elle c’était plus intéressant 

d’avoir une prise en charge pluridisciplinaire. ». D’autres enrichissent le propos en parlant d’une 

vision plus grande par une réflexion à « plusieurs points de vue » (E1*E), nous renvoyant à notre 

cadre théorique. Celui-ci nous montre l’importance d’un rapprochement des pensées des 

professionnels par leur travail en interdépendance. (Danièle D’Amour et al., 1999, p. 86). Cette 

proximité rendue nécessaire entre les étudiants, au sujet du patient concerné, a parfois été compliqué 

à assumer. Le faible recul de ces jeunes professionnels leur permet difficilement de faire face aux 

réactions d’un patient qui, par exemple, met en avant une profession par rapport à une autre. Une 

étudiante podologue le montre : « Du coup, elle (la patiente présente) idolâtrait un petit peu les podos 

et les kinés prrrr…. […] du coup, ils disaient (les étudiants kinésithérapeutes) : « ça ne sert à rien, 

qu’est-ce qu’on va lui apporter si elle… On ne lui sert à rien, on peut pas vraiment apporter quelque 

chose. » » (E9*P). Dans ce travail collaboratif, les étudiants sont impliqués dans des interactions dites 

« focalisées ». Si l’intérêt des participants pour l’objet de la focalisation est détourné, la pratique de 

soins et de services partagés ne peut avoir lieu puisque, selon notre modèle, elle se caractérise par un 

engagement formel dans l’action collective.  Mais nos entretiens ont montré qu’un étudiant sur dix 

était concerné, ce qui représente une minorité dans notre échantillon. La majorité d’entre eux a 

effectivement exprimé un fort niveau d’interdépendance, autour de la personne rencontrée, les 

incitant ainsi à entrer en collaboration.  
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4.3.2. Engagement formel et participation active 

 

L’interdépendance ainsi reconnue par les acteurs, les engage dans une relation formelle ayant 

pour but de résoudre une problématique. Nous avons recherché, selon notre cadre théorique, ce qui 

indique une participation active de tous les membres du groupe traduisant ainsi leur engagement dans 

la tâche à réaliser. Même si nous pouvons faire ressortir des résultats majoritaires, les réponses des 

étudiants interrogés ont été mitigées et nous verrons que l’analyse de nos grilles d’observation tend 

vers le même résultat.  

 

4.3.2.1. Participation active engageant d’intenses interactions 

 

Pour sept étudiants interrogés, la participation active de tous les membres du groupe a été 

possible et efficace. Nous nous sommes appuyée sur les propos de France Henri et Karin Lundgren-

Cayrol, pour montrer que l’engagement des étudiants, au sein du travail collaboratif, a créé des 

interactions intenses, comme celles que nous retrouvons dans notre « continuum des pratiques de 

collaboration en santé et services sociaux ». Effectivement, ces deux auteurs, en distinguant d’une 

part le regroupement et d’autre part le groupe, montrent que ce dernier demande un engagement 

formel de tous ses membres. Ils expliquent qu’au sein d’un groupe, l’intensité des interactions qui s’y 

jouent est plus forte car l’objectif est d’atteindre une cible commune. « Les membres du groupe ont 

une telle perception de la cible qu’elle justifie et rend nécessaire la participation active de tous les 

membres aux actions du groupe. » (Henri, F., Lundgren-Cayrol, K., 2001, p. 97)  

Les étudiants interrogés ont ainsi exprimé que la participation active est vectrice de relations 

intenses, allant presque pour l’une d’entre eux, jusqu’à créer de l’amitié. Ce sont, par exemple, les 

propos de E3*E : « et puis fin… on est tous devenus… pas amis, mais du coup on se connaissait aussi 

on discutait d’autres choses et ça fait que, il y a plus de relations ». D’autres ont répondu de manière 

très enthousiaste comme E8*P : « tout le monde a participé tout pareil ». Quatre d’entre eux ont 

simplement indiqué que : « Tout le monde a été assez actif » (E5*K). Une étudiante se montrera 

cependant un peu moins expansive mais indiquera la participation de tous les membres de son 

groupe : « d’une manière générale tout le monde a au moins proposé une idée. Après il y avait des 

niveaux d’implications différents » (E7*K). 

L’analyse des grilles d’observation révèle les mêmes résultats. Trois groupes montrent une 

participation active des étudiants, avec plus ou moins un membre seulement dans l’observation active, 

car un peu plus effacé que les autres, mais n’entravant pas l’action collective. Certains membres des 

deux autres groupes ont eu plus de difficultés à s’engager, et ont représenté un frein dans la mise en 

place d’interactions efficaces pour le travail collaboratif.   
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4.3.2.2. Des postures empêchant l’engagement 

 

 L’engagement formel dans le travail collaboratif n’a pas été observé dans tous les groupes. 

Nous savons que pour qu’il y ait engagement, il faut une réciprocité dans les interactions. Tous les 

étudiants n’ont pas réussi à établir ces face-à-face. Nos analyses font ressortir deux premières causes 

pour lesquelles nous emprunterons à Erving Goffman, le terme de « formes de détachement » 

(Goffman, E., 1974, p. 104). La première forme, que cet auteur appelle « les préoccupations 

extérieures » a pu être mise en évidence dans le discours d’une étudiante qui parle des membres de 

son groupe : « On trouvait qu’elles étaient avec leurs portables, donc ça n’était pas… On sentait bien 

qu’ils n’avaient pas trop envie d’être là » (E9*P). Cette posture a également pu être remarquée dans 

les groupes 4 et 5 observés. Les formateurs/observateurs ont noté un étudiant qui regarde son 

téléphone portable sous la table et deux autres, qui quittent leur groupe, affairés à une toute autre 

tâche que celle du travail demandé.  

La deuxième forme de détachement observée, entravant les interactions, peut être qualifiée, toujours 

selon Erving Goffman, de « repli sur soi » et entendue dans ce sens : « Le repli sur soi ne provient 

pas, semble-t-il, d’un profond intérêt pour ce dont on parle, sa propre personne éventuellement, mais 

plutôt d’une attention accordée à soi-même en tant qu’interactant, à un moment où il faudrait être 

disponible afin de s’engager dans le contenu de la conversation. » (Goffman, E., 1974, p.105). 

Certains discours ainsi que nos observations directes ont mis en évidence des personnes inactives, en 

retrait du reste du groupe, centrées sur leur remise en question. Cette posture nous a paru être liée à 

une certitude de ces étudiants, de ne pas pouvoir s’engager, par un manque de connaissances et de 

capacités mobilisables dans la situation proposée ; soit une professionnalité encore trop jeune pour 

être exploitée. Le groupe 5 observé, montre des étudiants pédicures-podologues complètement 

absents des échanges, car, dans l’impossibilité de se positionner en réponse à la problématique de 

santé. Lors d’un entretien, une étudiante exprime sa difficulté et le besoin d’aiguillage par les 

formateurs : « c’était vraiment la recherche de notre place dans cette prise en charge euh…  On a 

pas vu du tout et après les profs nous ont un peu aiguillés. » (E8*P). Une autre qui a eu beaucoup de 

mal à comprendre le travail demandé : « Je pense qu’on ne comprenait pas » (E9*P). On peut donc 

supposer que certains étudiants ne possédaient pas toutes les connaissances nécessaires pour pouvoir 

s’engager dans des interactions inter-filières.  

Le détachement n’a pas été le seul obstacle à une participation active pour cette minorité. Deux 

étudiantes ont mis en avant une problématique de partage de territoires nous renvoyant, une nouvelle 

fois, à une logique de système professionnel plutôt qu’à une logique de collaboration (D’Amour et 

al., 1999, p. 70). « Une fois qu’on a compris, bah chacun voulait mettre un peu fin… défendre son 
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euh…  domaine » (E9*P), « Les kinés ont souvent essayé de prendre le dessus parce qu’ils pensaient 

avoir plus ou moins la science infuse » (E3*E). 

Pour finir cette partie de l’analyse, les facteurs interpersonnels ont été à nouveau cités comme un frein 

à la participation lors de ce travail collaboratif, et décrits dans ces termes par E4*E : « Pour moi, il y 

avait aussi beaucoup dans la collaboration là, d’interférences interpersonnelles. » E6*K évoque des 

gens moins intéressés parce qu’elle appelle « le projet ». Et E9*P met en cause la motivation de 

certains membres du groupe « il n’y avait peut-être pas assez de motivation parmi tout le monde aussi 

».  

 Nos résultats sur la participation active des étudiants nous permettent de mettre en évidence 

un engagement formel dans une grande majorité des groupes inter-filières, correspondant à une des 

composantes des pratiques de soins et de services partagées. Nous restons cependant prudente puisque 

nous avons pu parfois relever, pour les raisons évoquées précédemment, des interactions inter-filières 

impossibles à mettre en place, au sein de quelques groupes, qui ne peuvent donc pas aboutir à des 

pratiques de soins et de services partagés.  

 

4.3.3. Cohésion pour des actions collectives inter-filières 

 

D’après le modèle du « continuum des pratiques collaboratives en santé et services sociaux », 

la cohésion est également indispensable dans les pratiques de soins et de services partagés. Nous 

l’avons vu, elle se caractérise par des interactions qui incitent à poursuivre l’échange autour d’un 

objectif précis. Elle encourage à une adaptation des comportements pour maintenir la collaboration 

dans le temps. « Il s’établit un état de fait où chacun accepte temporairement la ligne d’action de 

tous les autres. » (Goffman, E., 1974, p.14). Elle fait également partie intégrante de l’engagement.  

 

   4.3.3.1. Des échanges qui incitent à poursuivre 

 

 « Quand l’interaction amorcée par les « premières impressions » n’est elle-même que le point 

de départ d’une longue série d’interactions entre les mêmes participants, on considère qu’il est 

essentiel de partir, comme on dit, « du bon pied ». » (Goffman, E., 1973, p.20)  

Cette citation illustre parfaitement les réponses de neuf étudiants à propos du déroulement de 

leur travail collaboratif. Ils expriment effectivement avoir commencé par se présenter respectivement 

leur profession et leur domaine d’actions. Ces premières interactions leur ont permis de poser les 

bases, indispensables aux pratiques collaboratives, à savoir, la connaissance du champ de pratiques 

de l’autre. « La collaboration interprofessionnelle suppose la connaissance du champ de pratiques 

de l’autre ainsi que la reconnaissance de ses compétences respectives. » (Policard, F., 2014, p.35). 
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E10*P l’exprime de cette manière : « On a fait un tour de table pour se présenter » et E1*E raconte : 

« Et on s’est dit pour commencer on va déjà s’expliquer un peu nos missions ».  

Pour certains, ces présentations ont permis d’apaiser des tensions liées aux représentations 

antérieures, et ont conduit à une fluidité et une poursuite des échanges. Cette étudiante exprime qu’au 

démarrage, les interactions ont eu du mal à se mettre en place mais qu’une meilleure connaissance 

des autres a permis de poursuivre la collaboration : « Une fois qu’on a commencé à se connaître, on 

était tous sur un pied d’égalité […] et une fois qu’après, tout le monde s’est un petit peu détendu et 

tout, là on a pu tous parler correctement. » (E3*E) 

L’analyse de nos grilles d’observation indique également une progression des interactions, dans le 

temps, qui pourrait révéler cette première étape de prise de connaissance du domaine de l’autre. Les 

cinq groupes observés montrent une augmentation progressive de l’intensité des interactions, en 

commençant parfois par des « interactions épisodiques » pour arriver en fin de travail à une 

« harmonisation des points de vue ».  

 

   4.3.3.2. S’adapter pour mieux collaborer 

 

Nous nous rapprocherons une nouvelle fois de notre cadre théorique, et, en particulier des 

propos de Maurice Tardif. Cet auteur nous a montré qu’une réflexion et une prise de recul sur sa 

propre pratique, et celle des autres, étaient nécessaires pour s’ajuster mutuellement. Nous supposons, 

ici, que les étudiants ont fait preuve de réflexivité afin d’adapter leurs comportements et maintenir la 

collaboration. Effectivement, en plus de la progression de l’intensité des interactions, visible sur nos 

grilles d’observation, plusieurs étudiants interrogés montrent une volonté de se mettre au niveau de 

chacun : « Mais au final, bah par exemple quand on ne comprenait pas, on posait la question et voilà 

ils expliquaient… fin, ils expliquaient peut-être de manière simplifiée mais on comprenait quand 

même. » (E7*K). Une autre étudiante exprime une adaptation aux autres pour ne laisser aucune 

profession de côté : « je pense que même ceux qui parlaient moins on essayait de leur dire : « vous 

êtes d’accord ? » Et quand même, ils disaient oui ou non, même s’ils avaient pas débattu pendant 

deux heures avec nous, enfin voilà. » (E1*E) Nous ajouterons que les étudiants en difficulté par 

rapport à un engagement dans l’action collective, comme vu précédemment, n’ont pas adapté leur 

comportement, ni réalisé de présentation des professions. C’est ce que E9*P nous révèle : « faut dire 

que dans mon groupe par exemple, on ne donnait pas forcément du notre. » 
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   4.3.3.3. Définition commune de la situation 

 

 Selon notre modèle de référence, les pratiques de soins et de services partagés nécessitent, 

pour un groupe interprofessionnel, d’établir une perception commune de la situation, à partir de 

laquelle les actions seront envisagées. « Il s’agit de situations où le degré de complexité exige une 

harmonisation des points de vue pour assurer une vision commune de la situation nécessaire à 

l’élaboration d’un plan d’action commun. » (Careau, E. et al, 2014, p.16). Pour rappel, la définition 

commune de la situation participe à la mise en place d’un objectif, qui sera poursuivi tout au long de 

la tâche à réaliser, indiquant ainsi la cohésion entre les acteurs de la collaboration. Ainsi, chacun des 

individus concernés peut savoir ce que son partenaire attend de lui et réciproquement (Goffman, E., 

1973, p.11). Pour nos étudiants, il s’agit de réussir à mettre en évidence une problématique commune 

par rapport à la situation rencontrée. Nous remarquons alors, lors de notre analyse, que quatre des 

cinq groupes observés en ont établi une. Le groupe 5, uniquement entre deux filières puisque les 

pédicures-podologues étaient absents des échanges, et le groupe 4, parasité par l’un de ses membres, 

n’en a pas élaboré.  

Nos entretiens nous montrent, encore une fois, la vigilance des tous les étudiants à mettre la personne 

au centre de leur définition de la situation. C’est bien la problématique de santé qui devient une 

problématique commune. On observe de ce fait, une forte cohésion des groupes de travail et des 

étudiants investis pour tenter de répondre à la demande, toutes filières confondues comme le montrent 

ces propos : « On prenait la personne dans sa globalité et que même si les kinés c’était plus 

fonctionnel, les podos plus la posture bah, on avait le même objectif » (E3*E), « on a remarqué en 

tout cas que quand on va découvrir euh… une personne on va s’intéresser à la personne en elle-

même, à son environnement et à ses capacités voilà. Donc il y avait ces trois points-là qui étaient 

vraiment importants pour chaque profession. » (E6*K), « on a regroupé un peu les avis de tout le 

monde dans les grands, dans les grands thèmes et euh… euh… Et après on a travaillé un peu là-

dessus. » (E8*P). 

Cette définition commune de la situation a permis de mettre en évidence des interactions 

engageant des actions collectives. Pour les groupes observés, c’est une tâche qui devient commune 

pendant tout le travail collaboratif et pour les étudiants interrogés, on relève dans leurs discours des 

verbes d’action conjugués à la troisième personne « on », regroupant les trois filières de formation : 

« On a décortiqué » (E10*P), « On trouvait » (E1*E), « On a mis » (E7*K). 
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4.3.3.4. Synthèse 

 

L’ouverture aux autres par les présentations et l’adaptation des acteurs pour la poursuite d’un 

but commun établi lors d’un consensus inter-filières, montre une forte cohésion chez les étudiants 

engagés au sein du travail collaboratif.  Ces éléments ne sont cependant pas suffisants pour prétendre 

à des pratiques de soins et de services partagés. Encore faut-il que nous puissions observer un partage 

équilibré des responsabilités et des savoirs, en lien avec la mise en place de la problématique 

commune, et un maintien dans le temps des interactions.  

 

4.3.4. Définir les rôles pour des actions réciproques 

 

La perspective interactionniste symbolique nous a montré que le rôle conditionnait l’acteur, 

mais que la liberté d’action de l’acteur conditionnait, elle aussi, le rôle, grâce à sa subjectivité. Chaque 

nouvelle collaboration, par la présence d’individus différents, se jouera différemment. Le sens donné 

à l’action dépend de chacune des identités en présence. C’est pourquoi, la confiance et le respect sont 

des éléments essentiels dans les pratiques de soins et de services partagés, afin d’aboutir à des actions 

réciproques coordonnées pour accompagner les usagers des soins.  

 

4.3.4.1. Définition des rôles 

  

L’analyse des entretiens, a permis de mettre en évidence un partage des responsabilités entre 

les étudiants, à la fois propre à chaque profession, mais également plus transversal. « En effet, il existe 

d’une part un rôle propre du rééducateur fournissant des données émanant d’outils d’évaluation qui 

lui sont spécifiques, et d’autre part la nécessité de mettre en rapport ces informations avec celles 

émanant des autres évaluations médicales ou paramédicales. » (Mourey, F., 2005, p. 187) Le 

discours des étudiants met en évidence ces deux rôles. D’une part, par la répartition des actions en 

fonction des spécificités de chaque filière, et d’autre part, par l’attribution de tâches plus transversales 

mais nécessaires à la cohérence de l’ensemble du travail. Huit étudiants ont des propos qui vont dans 

ce sens, en voici quelques exemples. E2*E montre des tâches transverses attribuées : « bah après 

c’était : « Bon, qui veut faire les causes ? » « Bah moi j’ai envie de faire » » et E3*E évoque un 

partage commun par spécificité : « dans les stratégies, pareil, on a tout mis en commun et on a vu 

quelle profession pouvait apporter quoi en faisant quoi. ». 

E5*K est le seul à prendre un positionnement différent. Dans son groupe, il n’y a pas eu de répartition 

des responsabilités : « Il me semble qu’on n’a pas été jusque-là ». Le classement des vingt cartes 

mentales produites, nous a permis de constater que sur deux d’entre-elles, n’apparaissait aucune prise 
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en compte de la problématique de la personne. L’une d’elle appartient au groupe de E5*K. La 

collaboration engagée ici, semble s’être arrêtée à un simple échange de connaissances et 

d’informations juxtaposées.  E5*K est également le seul étudiant à ne pas avoir rapporté 

l’établissement d’une problématique commune au sein de son groupe. Cette dernière remarque nous 

permet d’appuyer l’importance de l’objectif commun pour un partage solidaire des responsabilités et 

une efficacité de la collaboration.   

Nos résultats rapportent également un élément, qui n’était pas dans notre grille d’analyse de 

contenu, mais qui nous semble intéressant. Une « sorte » de coordination a été mise en place pour 

améliorer l’efficacité de la collaboration au sein de certains groupes, nous renvoyant à un rôle 

transversal. Quatre étudiants interrogés l’évoquent, et pour le groupe 1 observé, cette composante de 

la collaboration semble avoir été facilitatrice. Dans le discours des étudiants, ça n’est pas la profession 

mais la personnalité qui est ici mise en avant : « Chacun avait plus ou moins, pas un rôle, mais euh…  

Par exemple Virginie, qui était avec nous, elle était assez carrée donc du coup à chaque fois elle… 

quand elle a pu parler, elle remettait les choses en place » (E3*E), « C’était un garçon en ergo, qui 

était un peu plus vieux. Il est très… un peu charismatique qui voilà… il capte bien l’attention, il est 

clair précis et puis il parle très bien donc, donc naturellement on a suivi… » (E8*P). Ces rôles plus 

transversaux et les responsabilités par filières demandent, entre les acteurs de la collaboration, un 

respect mutuel et de la confiance. 

 

4.3.4.2. Respect, confiance et actions réciproques 

 

 La professionnalité des étudiants, certes encore en cours de construction, leur permet déjà de 

mobiliser quelques connaissances spécifiques pour répondre aux besoins d’une personne. Pour que 

la collaboration fonctionne au cours du travail collectif, les étudiants doivent se faire mutuellement 

confiance. La construction de notre cadre théorique nous a permis de l’observer et c’est une 

composante indispensable à la pratique de soins et de services partagés. « Le respect pré-requis à la 

collaboration, exige que les membres reconnaissent et comprennent la complémentarité de 

l’expertise et des rôles des autres professionnels […] » (Kosremelli Asmar, M. et Wacheux.,F, 2007, 

p.5). Certains étudiants l’ont évoqué. E1*E l’exprime ainsi, en relatant un échange avec les 

kinésithérapeutes : « bah… Mettez. Moi je n’ai pas les compétences de vous dire ce que vous avez à 

mettre. ».  

 Le partage solidaire des responsabilités, la confiance et le respect mutuel dans la 

professionnalité des autres, a permis de mettre en évidence des actions réciproques coordonnées au 

sein des groupes inter-filières. Treize cartes mentales sur vingt relevées, montrent un ensemble 
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cohérent, exprimant des actions inter-filières coordonnées et des évaluations personnalisées face à la 

problématique de santé rencontrée. 

 

4.3.4.3. Synthèse 

 

 Définir des rôles et partager des responsabilités peuvent mener à des actions réciproques, se 

rapprochant des pratiques de soins et de services partagés. A ce stade de notre analyse, nous pouvons 

percevoir de grandes disparités dans la collaboration entre les étudiants observés et interrogés. Pour 

être plus précise, certains groupes n’ont pas réussi à établir les types d’interactions nécessaires à ces 

pratiques contrairement à d’autres. Ces autres, qui restent majoritaires puisque trois groupes observés 

et sept étudiants interrogés semblent avoir réunis toutes les composantes analysées jusqu’ici. On 

ajoutera qu’un sentiment de confiance et de respect est également ressorti de ces interactions. Danièle 

D’Amour a écrit : « […] les professionnels établissent une relation de confiance dans la mesure où 

ils apprennent à se connaître. » (D’Amour, D., 1997 p.153). Le « continuum des pratiques 

collaboratives en santé et services sociaux » montre que le partage de savoirs disciplinaires et 

l’interconnaissance font partie intégrante des pratiques de soins et de services partagés. Nous savons 

également que la communication favorise les échanges et participe à la construction de connaissances. 

Il nous a donc semblé indispensable de poursuivre notre analyse dans ce sens.  

 

4.3.5. Echanges de savoirs disciplinaires et interconnaissance 

 

"En général, les pensées, les paroles et les regards se concentrent sur un objet unique qui résume 

légitimement la rencontre." (Goffman, E., 1974, p. 33) 

 

Selon notre cadre théorique, les interactions verbales, si les acteurs savent s’en saisir, peuvent 

alimenter la réflexion, faire émerger de nouvelles idées, et ainsi, susciter de nouvelles perceptions 

d’une situation.  Elles génèrent aussi des confrontations entre les différentes significations 

symboliques exprimées par les individus en présence. L’interconnaissance passe par ces échanges 

verbaux comme l’illustre cette étudiante : « On disait des noms de tests des trucs comme ça et on se 

regardait tous en se disant : « c’est quoi ce que tu fais ? » et quand on a expliqué les uns aux autres 

[…] on a fini par tous se comprendre et partir sur le même chemin. » (E3*E). 

Les entretiens nous montrent que tous les étudiants ont interagi verbalement pour témoigner 

et échanger sur leurs savoirs spécifiques disciplinaires, mais également sur ce qu’ils pouvaient avoir 

de commun dans leurs pratiques. Nous constatons que ceux qui n’avaient pas réussi à interagir, pour 

s’engager dans une collaboration ou pour partager des responsabilités, ont quand même créé des 
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échanges dans le but de s’informer. Ce dialogue a permis de découvrir des bases communes sur 

lesquelles, la collaboration a pu être amorcée. Ainsi, la Classification Internationale du 

Fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) a été évoquée par trois étudiants comme point de 

départ de leur travail. Un quatrième, fait apparaître l’utilisation d’un tableau pour synthétiser les 

différents échanges oraux.   Au-delà des paroles, le positionnement entre les acteurs semble avoir 

facilité certains échanges. Ainsi, pour certains, la distance oblige à parler plus fort et implique une 

écoute plus importante du groupe. Pour d’autres, c’est plutôt la proximité qui engage le dialogue. 

« Souvent c’était par proximité, fin… Proximité directe et puis on échangeait » (E5*K), « Comme on 

était à des emplacements plus loin, bah pour échanger, on était obligé de traverser toute la table et 

du coup tous les autres entendaient » (E1*E).  

Ce partage de connaissances et de savoirs a pu également être mis en évidence au cours des 

observations directes dans tous les groupes. Nous mettons le groupe 5 un peu à part, puisque les 

échanges n’ont eu lieu qu’entre les kinésithérapeutes et les ergothérapeutes. Nous retenons cependant 

que ces deux filières sont allées jusqu’à faire émerger de nouvelles connaissances communes.  

Nos grilles d’observations révèlent également une progression dans le vocabulaire utilisé par les 

étudiants. Au cours du travail collaboratif, le langage utilisé est devenu de plus en plus 

compréhensible par l’ensemble des membres d’un groupe. Cela peut vouloir dire, d’une part, que la 

découverte d’un outil commun a pu faciliter les échanges. D’autre part, qu’un apprentissage des 

termes techniques propres à une profession a été développé par les autres filières. Et pour finir, qu’un 

ajustement du vocabulaire aux autres pourrait témoigner, encore une fois, d’une adaptation des 

comportements. Nos entretiens viennent corréler ces résultats. E6*K évoque une adaptation aux 

autres : « On est resté quand même assez général », sous-entendu, pour que tout le monde se 

comprenne. E10*P nous incite à penser qu’elle a appris des choses « bah nous (les pédicures-

podologues) par exemple on ne savait pas. Du coup, fin… Il y a pleins de choses comme ça ou les 

autres nous apprenaient. ». E5*K nous montre que l’évocation de la CIF a mis tout le monde 

d’accord : « Et puis, puis après tout le monde était assez d’accord, pour la classification qu’on faisait, 

l’utilisation de la classification, de la CIF. » 

 

 Une étudiante, E4*E, nous semble avoir été la seule en difficulté pour ce type d’interactions. 

Elle avait déjà évoqué, au sein de son groupe, un manque de connaissance sur la pathologie, 

représentant un frein à l’engagement. L’analyse longitudinale de son entretien nous montre que 

l’interconnaissance entre les filières n’a pas eu lieu. Elle ne peut pas exprimer les rôles de chacun, 

dans l’accompagnement de la patiente, au cours du travail collaboratif.   Il semblerait qu’il n’y ait eu 

aucun échange de savoirs disciplinaires. La carte mentale réalisée ne présente aucune évaluation 

spécifique, ni d’outils communs, utilisables dans le but de répondre à la problématique de santé. Par 
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exemple, son groupe devait s’occuper d’une patiente qui avait des semelles orthopédiques, mais les 

échanges de savoirs avec les pédicures-podologues ne semblent pas avoir eu lieu : « Je sais pas… et 

du coup des semelles…  À quoi elles lui ont servi ces semelles ? Je sais plus. Je ne sais même pas si 

on l’a su. » (E4*E). Les pratiques de services de soins et de services partagés demandent une bonne 

intégration des savoirs (Careau, E. et al., 2014, p.16), ce qui ne semble pas avoir été le cas ici.  

A l’inverse, E9*P, dont le groupe avait les mêmes difficultés, montre qu’elle a tenté des 

échanges dans le but de connaître un peu mieux le champ disciplinaire des autres filières : « Moi, il y 

avait des choses que les kinés et les ergos, ils faisaient, moi je n’ai pas trop compris donc j’ai essayé 

de leur demander un peu ce que c’était et tout. Déjà, au début, ça a été juste voilà, ce qu’on avait en 

commun parmi les filières. » 

 

 Cette analyse nous montre la volonté d’une grande majorité des étudiants d’aller rencontrer 

les autres cultures professionnelles, au travers d’interactions verbales, et confronter leurs 

représentations afin de les faire évoluer vers de nouveaux apprentissages. Ce processus est 

fondamental dans les pratiques de soins et de services partagés puisqu’il ouvre les frontières tout en 

valorisant les savoirs propres à chacun. « Le processus d'interconnaissance trouve son importance 

dans le fait qu'il est difficile de collaborer avec d'autres professionnels dont on connaît peu ou mal 

les orientations, la nature du travail ou encore le vocabulaire. » (D’Amour, D. et al., 1999, p.82) 

 Le travail collaboratif des étudiants, autour d’une problématique de santé complexe, les a 

menés vers une production commune retranscrite sur papier. Elle va nous permettre de savoir si le 

plan d’action mis en œuvre a pu aboutir.  Ce sera là, la dernière partie de notre analyse.  

 

4.3.6. « Schémas » d’actions 

 

 Les cartes mentales produites par les étudiants à la suite du travail collaboratif témoignent, 

pour onze d’entre elles, de la construction commune d’un parcours évaluatif individualisé. Elles 

mettent en évidence une harmonisation des points de vue dans le but de répondre à la problématique 

de santé de la personne concernée. Les neuf autres laissent penser à une collaboration mais ne 

réunissent pas toutes les composantes nécessaires pour prétendre à des pratiques de soins et de 

services partagés. 
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   4.3.6.1. Cartographies partielles  

 

Les cartes 12 et 13 présentent une réflexion commune 

autour du recueil des données concernant la personne en 

situation de handicap. Les étudiants n’ont pas fait apparaître 

de problématique commune et il nous semble que le plan 

d’action s’apparente à une juxtaposition d’interventions 

évaluatives. L’interdépendance entre les acteurs est de ce fait 

absente dans la cartographie.   

 

 

 

 

 

Les cartes 14 et 15 présentent le profil occupationnel10 et l’état occupationnel11 des personnes 

à accompagner. Un consensus sur la classification et l’organisation des données est présent mais 

aucun plan d’action concernant l’évaluation de la patiente n’a été mis en place. L’une de ces cartes 

appartient au groupe de E4*E qui, pour rappel, nous a précisé la difficulté des acteurs à trouver leur 

place et comprendre le rôle qu’ils avaient à jouer.  

                                                           
10 « Le profil occupationnel correspond aux informations décrivant l’histoire et les expériences occupationnelles 

antérieures de la personne, son organisation de la vie quotidienne, ses intérêts, ce qui a de la valeur pour elle et ses 

besoins, son projet de vie et ses objectifs à plus court terme… » (Dubois, B. et al. 2017, p.75) 
11 « L’état occupationnel d’une personne correspond à son engagement dans les occupations, à la réalisation des 

habiletés et des performances qui lui permettent ou non de participer à ces occupations, et à la perception qu’elle a de 

cet engagement. » (Dubois, B. et al. 2017, p.74) 

Carte n°13 

Carte n°14 
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A l’inverse, la carte 16, ne présente que des bilans, très généraux. L’interdépendance entre les 

filières n’est pas représentée et nous n’observons aucune cible commune permettant la mise en place 

d’un parcours individualisé. C’est la carte correspondant au groupe de E5*K qui, nous l’avons vu, 

exprime un aboutissement partiel de la démarche évaluative.  

 

Les schématisations des cartes 17 et 18 sont basées sur l’interdépendance entre les professions mais 

s’éloignent de la problématique de santé propre à la personne. Aucun lien entre les actions proposées 

n’est visible. C’est l’une des cartes du groupe de E1*E dont les membres avaient eu des difficultés à 

poser une problématique commune.  

 

Les cartes 19 et 20 nous ont été très difficiles à analyser. Nous ne relevons aucun indicateur des 

composantes de collaboration. Nous supposons ici que les composantes de l’engagement n’ont pas 

été réunies. Ainsi, la production n’a pas été efficace. (Annexe 3, p.93). 

 

Carte n°16 

Carte n°18 
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4.3.6.2. Cartographies d’actions communes pour un parcours individualisé 

 

 En nous référant à notre modèle, onze réalisations d’étudiants nous semblent se rapprocher de 

la pratique recherchée. Le parcours de soins représenté tient compte de la problématique spécifique 

de la personne concernée. Les évaluations proposées sont en lien avec son état occupationnel et 

chaque filière de formation semble y avoir trouvé une place. « L’équipe, groupe de différents 

professionnels, est un ensemble polyphonique dans lequel l’individu a besoin, pour travailler, 

d’occuper une place reconnue dans sa spécificité ». (Champonnois, C., 2005, p. 119). L’ancrage des 

acteurs et du patient dans un processus commun est bien schématisé. Nous en avons conscience, une 

simple carte mentale ne peut représenter de réelles actions de terrain mais, on peut voir apparaître ici, 

un engagement vers une culture interprofessionnelle nous laissant penser à un ajustement des 

pratiques spécifiques et une ouverture aux autres. La richesse de ces cartes témoigne d’une forte 

intensité des interactions, sans lesquelles un tel résultat serait peu probable. Nous pouvons faire un 

lien entre les étudiants E3*E, E2*E, E6*K, E8*P, et E10*P, dont la carte mentale s’ajuste avec les 

propos dont ils nous ont fait part, lors de nos entretiens, et qui nous permettent de dire, qu’au moins 

la moitié des étudiants interrogés, ont mis en place des interactions engageant une collaboration de 

type pratiques de soins et de services partagés. 

 

 

4.3.7. Vers des pratiques de soins et de services partagés ? 

 

 Les composantes des pratiques de soins et de services partagés, évoquées dans le « continuum 

des pratiques collaboratives en santé et services sociaux », exigent pour des professionnels médico-

sociaux, des capacités d’ouverture aux autres et une intégration permanente de nouveaux savoirs. 

Carte n°4 
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Ceux-ci doivent pouvoir être mobilisés au moment opportun le long des parcours de soins. Ce type 

de collaboration implique des interactions multiples, sollicitant la professionnalité entière des acteurs. 

En deuxième année de formation, la professionnalité émergente des étudiants, ne leur permet qu’une 

maîtrise partielle de leurs connaissances et capacités à mobiliser en situation. De plus, leur expérience 

encore débutante, entraîne une pratique timide lorsqu’il s’agit de les mettre en action.  

Nos entretiens révèlent que tous les étudiants ont, à un moment donné, rencontré des difficultés dans 

leurs interactions, risquant parfois la rupture de collaboration.  Certains ont pourtant réussi à 

surmonter ces obstacles, dans le but de répondre au travail qui était demandé, et surtout, de répondre 

à la demande d’une personne en situation de handicap. Pour ceux-là, la présence des composantes de 

la pratique collaborative de soins et de service partagés, dans leurs discours, dans leurs face-à-face et 

à travers leurs productions, nous font penser qu’ils sauront juger du type de pratique nécessaire dans 

une situation de collaboration en santé.  Nous n’évoquerons donc qu’une vérification partielle de 

notre hypothèse car tous les étudiants n’ont pas réussi à mettre en place des interactions engageant 

une collaboration de type pratiques de soins et de services partagés. De plus, le dispositif de formation 

à la collaboration interprofessionnelle proposé, ne représente pas véritablement la réalité, avec toutes 

les contraintes qu’elle engage. Ce qui nous amène aux limites de cette recherche. 

 

4.4. Analyse critique et préconisations 

 

4.4.1. Analyse critique  

 

 Notre deuxième hypothèse a été conçue pour tenter de rechercher la relation possible entre 

des interactions sociales et un type de collaboration entre étudiants de filières différentes. Au terme 

de l’analyse des entretiens, nous nous sommes rendue compte de la difficulté à saisir des pratiques 

dans un discours. Effectivement, « […] ce qui est présenté comme les « pratiques » n’est jamais en 

réalité que des discours que les sujets tiennent sur leurs propres activités ; […] si bien que l’analyse 

de ces verbalisations loin de fonctionner comme une analyse d’activités n’est jamais que la mise en 

forme des cultures dans lesquelles les acteurs conçoivent et conduisent leurs actions. ». (Barbier, J-

M., 2010, p.166). Nous l’avons beaucoup ressenti face à notre difficulté pour trouver de bons 

indicateurs, représentant les pratiques de soins et de services partagés dans notre grille d’analyse de 

contenus. C’est pour cela que nous avions mis en place un recueil de données par observations 

directes. Ces grilles ont été conçues pour un recueil sur les interactions entre étudiants toutes les 

quinze minutes. Il aurait été plus efficace dans notre situation de procéder à une observation directe 

et permanente tout au long du travail demandé. Cependant, notre implication professionnelle dans le 

dispositif de formation, ainsi qu’auprès des étudiants, ne nous l’a pas permis. Effectivement, étant 
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chargée de la mise en place et du bon déroulement de cette journée, nous avions l’obligation de nous 

rendre disponible pour répondre aux besoins des formateurs impliqués dans ce projet. Il nous a fallu 

également anticiper les différentes séquences de la journée pour que toutes les personnes impliquées 

aient les informations nécessaires. Notre grille d’observation a été conçue en prenant en compte ces 

différents facteurs. Dans d’autres conditions, nous aurions sûrement été plus précise dans notre recueil 

de données d’observation directe, et donc plus en mesure de réaliser une réelle analyse de pratique.  

 

Un deuxième élément est ressorti de l’analyse de nos entretiens. Les étudiants nous ont fait 

ressentir des postures différentes selon les formateurs lors de la journée de formation, par manque de 

consensus préalable. Cela aura probablement eu une influence sur les interactions au sein des groupes 

de travail, sur leur organisation et sur leur production, créant ainsi un biais dans notre recherche.  A 

cela, s’ajoute notre niveau « d’apprentie » chercheuse, qui nous a probablement fait passer à côté de 

nombreux éléments, notamment dans le recueil des données. Effectivement, notre manque de recul 

nous a fait omettre, par exemple, de demander aux formateurs/observateurs quelle carte mentale avait 

été produite par leur groupe. Ce qui nous a fortement manqué au moment de l’analyse croisée de nos 

différents résultats.  

 

Pour finir, nous avons ressenti l’insuffisance d’un seul regard sur toutes ces données. Notre 

approche socio-constructiviste et interactive nous a montré que pour progresser, en plus d’être 

confronté à la situation, les interactions sociales étaient indispensables. Même si ce travail nous a déjà 

énormément appris et nous a passionné, une collaboration l’aurait, de toute évidence enrichi. Nos 

résultats nous ont cependant convaincue de l’intérêt d’un tel dispositif de formation et nous amène à 

faire quelques préconisations.  

 

4.4.2. Préconisations 
 

Dans les discours des étudiants, nous avons pu nous rendre compte de l’influence des 

représentations et du contexte organisationnel des institutions médico-sociales, exprimée à travers 

leurs expériences de stage. Certains ont, semble-t-il, été confrontés à une réalité de terrain 

n’engageant pas à la collaboration interprofessionnelle. Et pourtant, nous avons relevé de leur part, 

une volonté de changements vers des pratiques collaboratives basées sur la complémentarité des 

spécificités et l’ouverture aux autres. Ainsi, le dispositif de formation devra veiller à ce que les 

apprentissages réalisés puissent être transférés lors des expérimentations en conditions réelles. Nous 

entendons par là, qu’en situation de stage, et ce, quelle que soit la structure, nous devrons veiller à ne 

pas enfermer les étudiants dans une ligne de conduite mais, bien au contraire, leur permettre de 
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s’adapter au milieu professionnel, peu importe le contexte rencontré. Pour y parvenir, l’ingénierie 

pédagogique mise en place devra d’une part, rester au plus proche du terrain, et d’autre part, favoriser 

des pratiques souples basées sur la réflexivité des apprenants.  Ces futurs professionnels devront 

pouvoir être force de propositions dans l’avancée des pratiques en tenant compte du contexte 

organisationnel des institutions rencontrées. « Les savoirs ou connaissances délivrés par un 

processus d’apprentissage, souvent long et validé par un diplôme, sont élargis à tout ce qui atteste 

que l’étudiant est également capable de s’adapter, d’évoluer, de mobiliser efficacement les 

ressources adéquates pour faire face aux problèmes que pose l’évolution rapide du travail et des 

emplois. » (Béduwé C., et Mora, V., 2017, p.60) 

 

Pour certains étudiants, trouver une place dans le processus de collaboration engagé au sein 

des groupes de travail, n’a pas été évident. Leur professionnalité émergente ne leur permettait peut-

être pas encore de mobiliser toutes les connaissances nécessaires à l’exercice demandé.  A ce sujet, 

David Gachoud et al., soulignent que « […] pour pouvoir travailler en interprofessionnalité, il faut 

être clair sur sa profession, sur ce qu’elle apporte, au patient et à ses proches, d’unique et de 

différents des autres professions. » (Gachoud, D., 2017, p.153). C’est ainsi, que ces auteurs pointent 

l’importance d’un « juste dosage » entre professionnalité et interprofessionnalité, qui devra sûrement 

être mieux ajusté lors d’une prochaine journée de formation. Il semblerait également, que l’utilisation 

d’un outil commun, tel que la Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la 

santé (CIF), ait favorisé l’efficacité de la collaboration dans certains groupes. Une harmonisation des 

enseignements, dans les trois filières de formations, sur l’utilisation de ces différents outils faciliterait 

probablement les échanges et la mise en place d’une problématique commune entre les étudiants. Cet 

apprentissage leur permettrait également une compréhension plus fine des problématiques de santé et 

de la place de chacun dans les parcours de soins.  Ce qui nous amène à évoquer notre dernière 

préconisation.  

 

Au cours de ce travail de recherche, nous avons constaté que beaucoup d’étudiants assimilent 

la collaboration interprofessionnelle à une mise en commun de savoirs ou de pratiques « identiques » 

entre les professions. Ce qui n’a pas lieu d’être puisque chaque profession à ses spécificités et sa 

propre contribution afin de répondre aux besoins de plus en plus complexes des usagers des soins. 

C’est ainsi que Danièle D’Amour et al., parlent de cadre de référence : « Les gestionnaires pourraient 

amener les professionnels à se pencher plus fréquemment et plus sérieusement sur la connaissance 

qu'ils ont les uns des autres, sur la mise en commun de territoires et sur l'utilisation de cadres de 

références interprofessionnels. » (D’Amour, D., et al., 1999, p.88) Amener les étudiants à réfléchir 

sur la construction d’outils communs, ou l’utilisation de ceux qui existent déjà, permettrait peut-être 
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de limiter la crainte de chacun de se voir dérober une partie de son territoire. Un cadre de référence 

interprofessionnel intégré au dispositif de formation nous semble donc important pour favoriser 

l’apprentissage de la collaboration entre futurs professionnels. La reconnaissance des 

professionnalités émergentes de chacun en serait préservée et les relations probablement facilitées.  
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V- Conclusion 

 

L’interprofessionnalité est encore un concept vague que les professionnels, les structures et 

organisations médico-sociales s’approprient en fonction des conditions qu’ils peuvent réunir pour la 

mettre en place. Cependant, il semble admis par tous que ce concept concerne en priorité la qualité 

des parcours de soins, par une association cohérente et complémentaire de différents champs de 

pratiques. Cela implique de nouvelles interactions entre les professionnels médico-sociaux, engageant 

des collaborations sans cesse renouvelées puisqu’il s’agit de répondre à la problématique d’une 

personne ; car chaque individu est unique.  C’est bien là, la spécificité du milieu médico-social. Mais 

comment savoir quel type de pratiques collaboratives mettre en place face à la complexité des 

situations ? Des outils et des guides de références existent et la recherche en a montré l’efficacité. Le 

travail que nous venons de réaliser nous conforte dans l’idée que les formations initiales 

professionnalisantes ont leur rôle à jouer et nous ouvre encore à de nouveaux questionnements.  

Les apprentissages « inter-filières » réalisés au sein des instituts seront-il applicables, alors que le 

contexte organisationnel et politique des systèmes de santé joue un rôle majeur dans l’application des 

pratiques collaboratives en santé et services sociaux ? Les formations initiales permettront-elles de 

favoriser, suffisamment, une culture de l’interprofessionnalité pour faciliter la mise en place de 

pratiques collaboratives dans les milieux professionnels ? L’universitarisation des formations de 

rééducation, réadaptation et réhabilitation permettra-t-elle de décloisonner les professions en 

préservant l’intégralité des professionnalités et la spécificité de chaque profession pour ainsi 

permettre des collaborations sereines et surtout bénéfiques aux usagers des soins ?  

Pour répondre à ces questions, il serait intéressant de pouvoir suivre ces étudiants dans leurs futures 

institutions et, parallèlement, d’observer l’évolution dans le temps des organisations en santé et 

services sociaux sur le plan politique, organisationnel et humain. 

Nous restons persuadée que la compréhension réciproque dans les interactions sociales, grâce 

à l’éducation et à la formation, sont des facteurs essentiels vers une progression des relations 

humaines. Et nous conclurons avec les mots d’Erving Goffman que nous rejoignons : « L’idée 

impliquée dans mon propos est que sous leurs différences culturelles, les hommes sont partout 

semblables. » (Goffman, E., 1974, p.41). 
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Annexe 3 

Analyse et classement des cartes mentales 

 
11 cartes mentales se rapprochant des composantes des pratiques de soins et de services partagés 

La présence des trois filières sur ces cartes suppose qu’il y ait eu une bonne cohésion au sein du groupe et un 
engagement de la part de chaque profession pour construire un parcours de soins personnalisé pour la personne. 
On y retrouve également les autres composantes des pratiques de soins et de services partagés. Soit, des évaluations 
proposées en lien avec la problématique commune ; des spécifictés par profession, interdépendantes, autour du 
patient et qui ont donc probablement necessité un échange de savoirs disciplinaires que chacun des acteurs s’est 
approprié pour réaliser un ensemble cohérent.  
La carte n°11 semble avoir été construite en collaboration entre deux filières de formation uniquement. 

 

Carte n°1 E3*E (u) Alors euh…  déjà 
on a tout mis en commun nos, toutes les 
évaluations que chaque profession 
pouvait faire on s’est très vite rendu 
compte qu’on n’en faisait fin… on faisait 
plus ou moins les mêmes et il y avait juste 
quelques  évaluation qui étaient 
spécifiques à chaque métier mais sinon on 
faisait globalement les mêmes. Donc, on 
est parti de ça. Ensuite on a vu justement 
bah par rapport aux causes et aux 
stratégies qu’on avait aussi les mêmes. 
Que on prenait la personne tous en 
globalité et que même si les kinés 
c’étaient plus fonctionnel, les podos plus 
la posture bah, on avait le même objectif, 
après c’est venu tous ensemble. 
E3*E (d2) Alors du coup, on a 
fait l’escargot qui revenait à l’objectif 
principal qui était de stopper les chutes. 
C’était l’élément le plus risqué. C’était ce 
qu’il voulait arrêter. Euh,  du coup, on est 
parti, on a regroupé les causes en quatre 
catégories. De ces quatre catégories on a 
vu les évaluations qu’on pouvait faire 
pour évaluer tous les risques à chaque 
fois. 
E2*E (p1) Oui, on a tous 
trouvé notre place. Il n’y a pas eu de 
personne à côté qui ne faisait rien ou qui 
en faisait trop. En tout cas à six, on était 
bien. D’après moi. Tout le monde a 

participé, de la même manière ? Ouais. 

 

Carte n°2 E6*K (u) Donc après, ce 
qui était surtout important pour 
notre fiche, c’était le côté bilan. 
Donc, pareil on a remarqué qu’à 
chaque fois il y avait un côté plus 
entretien avec la personne est un 
côté plutôt fonctionnel. Euh  et ce 
qui ressortait aussi dans les trois 
professions c’était qu’à la fin du 
bilan euh… On montait une sorte… 
un projet. Un projet pour la 
personne. 
E6*K (t) Bah, c’est pas 
vraiment spécifique au kiné ou 
spécifique à l’ergo mais on a 
remarqué en tout cas que quand on 
va découvrir euh… une personne on 
va s’intéresser à la personne en elle-
même, à son environnement et à ses 
capacités voilà. Donc  il y avait ces 
trois points là  qui était vraiment 
important pour chaque profession. 
Donc après, on a essayé de détailler 
un peu sur la personne…  
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Carte n°3 E8*P (u) Et même si on 
se sentait pas impliqué sur le coup, 
au final chacun à sa pierre à donner 
à l’édifice et c’était intéressant 
d’échanger et vraiment ces 
questions de points de vue c’est 
intéressant comment par exemple le 
kiné va vraiment se concentrer sur 
ces douleurs, comment on va lui 
faire des exercices, où parce qu’il ne 
veut pas trop sortir euh… L’ergo 
qui essaie de tout adapter pour que 
ce soit plus facile pour lui, nous qui 
essayons de trouver notre…. Et 
c’était intéressant vraiment, on 
rebondissait euh… C’était ouais… 
c’était vraiment enrichissant comme 
prise en charge. 

 
Carte n°4 E10*P (n1) Ouais voilà, bah 

nous par exemple on ne savait pas. 
Du coup fin, il y a plein de choses 
comme ça ou les autres nous 
apprenaient. 
 
E10*P (d1) On a fait un tour 
de table pour se présenter. Du coup, 
on a fait un tour de table, et après, et 
après, on a dit chacun ce qu’on 
pensait. Oui, je crois qu’on a dû faire 
ça, on a dit chacun ce que l’on 
pensait, et après il y en a un qui 
prenait des notes et pendant ce temps 
là il y en a un qui prenait des notes, 
et après on a mis en forme. 
E10*P (b1) On était d’accord 
sur les… sur beaucoup de choses. 
E10*P (b1)  Et bien, que tout 
le monde échangait sans timidité, 
sans à priopri, sans, fin, sans 
vraiment se dire euh… « mince, je ne 
peux pas dire ça, les autres qu’est ce 
qu’ils vont penser de moi ? Euh… » 

 

Carte n°5  
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Carte n°6  

 

 

Carte n°7  

 

 

Carte n°8  
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Carte n°9  

 

 

Carte n°10  

 

 

Carte n°11  
    

*On note ici l’absence 

d’évaluation en 

podologie mais un 

« suivi ». On peut 

penser ici que la 

collaboration autour 

des évaluations s’est 

faite entre deux filières 

de formation.  
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2 cartes mentales : Recueil de données commun et juxtaposition 

des évaluations 
Ces cartes présentent une réflexion inter-filières pour le recueil des données auprès du 
patient. Sur la première carte, le recueil des données est posé par rapport à la personne mais 
la problématique commune n’est pas mise en évidence.  
Sur la deuxième carte, l’objectif commun n’est pas personnalisé par rapport au projet réel de 
la personne, il s’apparente à la thématique donnée en début d’exercice. Le fractionnement des 
évaluations et de la mise en place des soins nous fait davantage penser à de la coopération.  
Pour ces deux cartes, nous observons une juxtaposition des pratiques sans qu’il y ait 
véritablement besoin d’échanger entre professionnels sur les actions à mettre en place le long 
du parcours de soins. L’interdépendance est moindre entre les professions. 

 

 
 

12 

13
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2 carte mentale : recueil des données uniquement 

Ces deux cartes présentent uniquement le profil occupationnel et 
l’état occupationnel de la personne. Il n’y a pas de problématique et 
donc pas de positionnement professionnel sur un parcours de soins. 
Les étudiants ont collaboré pour effectuer une présentation globale 
de la personne à travers une approche bio-psycho-sociale.  

 

Carte n°14  

 

 

Carte n°15 E4*E  (q) Je crois que c’est 
ergo.  On a émis l’idée de cibler vraiment 
ses activités principales est-ce qu’il 
importait pour elle en fait. Et à ce 
moment-là d’ailleurs on leur a expliqué 
vraiment c’était aussi hyper primordial 
dans l’ergothérapie de voir chez cette 
personne euh…. Qu’est-ce qui l’importe 
et enfin voilà… ce qui constitue son 
quotidien. 
E4*E (x) Je pense qu’en fait 
d’après ce qu’ils me disaient euh… Les 
kinés et les podos…  c’est… Après je 
sais pas peut-être qu’ils font souvent 
comme ça, donc du coup on fait toujours 
comme ça même en ergo enfin… mais… 
ils ont besoin de voir la personne et de 
faire des bilans pour voir ensuite ce qu’ils 
peuvent faire et donc du coup là, ils ne 
voyaient pas trop comment… non le fait 
de voir peut-être qu’on pouvait pas tout à 
l’instant T parce qu’on avait pas toutes 
les infos. Rien que le fait de voir son 
appartement et d’entendre ses plaintes,  
on pouvait déjà essayer d’imaginer deux 
ou trois trucs. Mais… après oui, c’est 
vrai avec plus d’informations sur la 
personne et sur sa maladie on aurait peut-
être pu plus discuter. 
E4*E (k) A communiquer non. 
On a eu… on s’est bien entendu. A 
communiquer on a pas eu de mal. C’était 
plutôt à comprendre la place de chacun. 
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1 carte : interdépendance, individualisation 

Cette carte montre l’interdépendance entre les professions. Elle est réalisée sur les besoins propres à la personne répartis en 
fonction des filières : une partie spécifique et une mise en commun. Un échange disciplinaire a donc dû avoir lieu sur les champs 
de pratiques possibles par chacun. La problématique commune n’est pas clairement indiquée, les évaluations sont mélangées 
avec des propositions de moyens. Les liens entre les actions proposées ne sont pas visibles.   

Carte n°17 

 

 

 

1 carte : évaluation commune juxtaposée mais pas de problématique commune ni d’individualisation 

du parcours 

Cette carte présente des évaluations spécifiques très générales et juxtaposées. Nous 
n’observons pas de problématique commune et aucune analyse, ni des besoins, ni du 
projet de la personne. L’interdépendance entre les filières est absente ainsi que la 
proposition d’évaluation interprofessionnelle.  

 

Carte n°16  

 

E5*K (e1) Il me semble qu’on n’a 
pas été jusque-là, il me semble qu’on a juste 
évoqué le fait que enfin, à l’oral on a dit les 
différents bilans que chacun avait et tout ça. 
Mais je ne suis pas sûre que l’on a été enfin 
jusqu’à vraiment détailler. 
E5*K (x) Ouais, on est parti sur la CIF, 
et en fait à partir de là on est parti aussi sur 
le bilan. Et on se disait : bah nous en kiné on 
a des bilans, ah bah, pareil chez les podos,  
pareil chez les ergo et fin… découvrir en fait, 
que l’on utilisait les mêmes bilans, parfois 
les mêmes  outils, donc ce seraient plutôt 
des questionnaires, des échelles de vie et 
tout ça.  Bah,  avec les ergos, parce que avec 
le p… si, aussi avec les podos. Je ne vais pas 
dire de bêtise mais, mais il me semble que 
les podos aussi en utilise  un petit peu aussi 
enfin voilà. On a découvert qu’on utilisait 
des outils en commun et puis que chacun 
avait des outils plus spécifiques quoi. Mais, 
non, une bonne dynamique dès le début 
fin… 
E5*K (r1) Chaque professionnel 
a apporté sa pierre pour construire 
quelquechose. 
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1 carte : interdépendance 
Nous observons ici la représentation de l’interdépendance entre les acteurs, autour d’une 
problématique commune partielle, représentant une toute petite partie de la situation de 
handicap de la personne. Les besoins sont cependant très succincts, les projets personnels 
n’apparaissent pas. Les étudiants ne proposent aucune évaluation probablement par manque de 
mise en commun d’information sur le patient.   Les échanges semblent ne pas avoir été assez 
riches pour l’individualisation et la proposition d’un parcours évaluatif.   

 

 

E1*E (w) bah…  oui mais, fin… je 
ne sais pas comment dire, euh… en fait, quand on 
réfléchissait même si on se disait : « faut qu’on 
réfléchisse ensemble, il faut qu’on trouve un truc 
commun » au final, dans le fond, euh… c’était 
toujours la prise en charge d’un ergo d’un côté, la 
prise en charge d’un kiné de l’autre, et puis on 
essayait de mettre genre, pour que ce soit un 
processus commun, un processus de soins, au 
final je pense que dans nos de tête c’était quand 
même chacun dans son coin et… et voilà. Après 
on essayait de… fin ouais de…  comme si, en fait, 
chacun faisait ses exercices et puis on mettait les 
exercices à suivre pour, pour que ça fasse une 
journée complète  fin… ça faisait un peu dans ce 
sens là. 
E1*E (u) Bah, le milieu voilà… en fait 
c’était des thèmes qui revenaient dans les 
chaque. Du coup on s’est dit on va pas les mettre 
dans chaque,  on va les mettre au milieu. 
E1*E (m) Et ben déjà, je me rappelle au 
début, euh…. On a bougé toutes les tables, on a 
été les premiers à foutre le bordel (rire) pour 
essayer de se mettre le plus en rond possible et 
on était déjà quand même, pas mal donc c’était 
dur de vraiment être tous à égale distance et en 
fait naturellement, on s’est mis kiné en bout de 
table, ergo au milieu et podo à l’autre bout de 
table, voilà. 

 

Deux cartes difficiles à mettre en lien avec les composantes des pratiques de soins et de services 

partagés. 

Ces travaux nous ont été très difficiles à analyser, nous n’observons aucune des composantes des 
pratiques de soins et de services partagés. 

Cartes n° 19 et 20 
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Annexe 4 

Guide d’entretien – étudiants IFPEK - 2ème année 
 

Introduction : Présentation de la recherche et rappel du cadre. 
Le tutoiement est privilégié dans ce questionnaire car il est utilisé, au quotidien, avec les étudiants au sein de l’institut. 

 

Choix professionnel 

 

~ Peux-tu m’expliquer pourquoi tu as choisi cette profession ? 

 

Pratiques collaboratives 

 

~ Qu’est-ce ça implique pour toi de travailler avec d’autres professionnels ? 

 

Connaissances des autres 

 

~ Connais-tu la profession des autres étudiants de l’IFPEK ? 
Relance :  

Peux-tu me les décrire ? 

~ Penses-tu que ce soit important de les côtoyer ?  
Relance :  

Pourquoi ? 

~ Pour toi, qu’est-ce qu’il serait important de partager avec eux dans la formation ? 

~ Penses-tu qu’il existe une hiérarchie entre les professions médico-sociales ? 
Relance : 

D’où vient-elle ? 

Cela a-t-il des conséquences pour travailler ensemble ? 

 

Retour d’expérience sur les pratiques 

 

~ Peux-tu me parler de la journée « InterPEK » et plus précisément de la séquence du matin, au cours 

de laquelle vous avez eu à répondre à une problématique de santé complexe entre étudiants de 

filières différentes ? (Support visuel : carte mentale) 

 

~ Comment as-tu communiqué/échangé avec les autres professions ?  

~ Quelle organisation avez-vous mis en place pour répondre au besoin du patient ? 

~ Quel rôle as-tu eu pendant ce travail ?  

~ Est-ce que tout le monde a participé ? 

~ Est-ce que tu penses que travailler ensemble a été nécessaire pour répondre à la problématique du 

patient ?  
 

Développement professionnel 

 

~ Qu’est-ce que cette expérience t’a apporté ?  

 

Pratiques envisagées 

 

~ Suite à cette expérience, devant un patient qui a une problématique de santé complexe, que 

mettrais-tu en place pour faciliter le « travail ensemble » ? 
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Annexe 5 

Grilles d’analyse thématique 

 

H2 : 

Face à une problématique 

de santé complexe, les 

interactions entre les 

étudiants engagent une 

collaboration de type 

pratiques de soins et de 

services partagés. 

Composantes de la pratique de soins et de 

services partagés 

Indicateurs : Type d’interactions 

lors du travail collaboratif  

Interdépendance Interactions focalisées/patient centré 

Engagement formel Participation active/efforts pour réaliser le 

travail 

Cohésion 
Adaptation des comportements pour garder une 

ligne de conduite. 

Problématique commune Définition commune de la situation 

Partage des responsabilités 
Définition des rôles/actions réciproques/partage 

des décisions (de manière solidaire) 

Echanges de savoirs disciplinaires / 

Interconnaissance 
Echanges verbaux/Outils communs/vocabulaire 

adapté 

 

 
 

Composantes Indicateurs 
Evoque les composantes de 

la collaboration 

H1 : La 

professionnalité 

émergente des 

étudiants est 

favorable à la 

collaboration 

Professionnalité 

émergente 

× Réflexivité 

 

× Ajustement des 

pratiques 

× Ouvertures aux 

autres/ Capacités à 

s’orienter vers une 

autre profession 

 

× Evoque la 

complémentarité 

face à ses propres 

limites 

professionnelles 

 

× Communication 

× Engagement/participation 

× Coordination 

 

 

× Pratiques collaboratives 

× Connaissance des autres 

× « État » de 

l’identité 

 

× Transformations 

identitaires 

 

× Stratégies 

identitaires 

× Evoque les relations 

entre professionnels 

× Evoque la 

collaboration 

× Evoque des 

changements 

personnels 

× Evoque un 

positionnement 

futur 
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Annexe 6 

Tableaux d’analyse transversale des entretiens 

Composante cohésion  

E1*E m 

 Et on s’est dit pour commencer on va déjà s’expliquer 
un peu nos missions ce que nous on ferait par rapport 
au patient et à sa problématique vis à vis de ce que 
nous on… Nos compétences quoi. Comme ça, c’est un 
peu expliqué, et bah c’est aussi là que j’ai appris à 
plus savoir ce que faisait un podo,  à plus savoir ce 
que faisait un kiné,  et donc on a échangé sur ça, et 
puis après on a essayé de bah… 

PSSP cohésion Présentation 

 

E1*E m 

parce que forcément déjà on se connaissait et on savait 
ce qu’on avait à faire du coup on discutait plus entre 
nous et là du coup… Comme on était À des 
emplacements plus loin bah pour échanger on était 
obligé de traverser toute la table et du coup tous les 
autres entendaient et du coup bah… l’échange se 
faisait plus dès que bah… par exemple,  moi je voulais 
dire quelque chose à un ergo,  et bah du coup le kiné 
qui étaient à côté de moi il entendait du coup il 
rajoutait quelque chose par rapport à ce que moi 
j’avais dit fin… 

PSSP Cohésion 
échanges qui 
incitent à 
poursuivre  

 

E1*E v 

 … bah… oui. Après c’était un peu loin, il y en a peut-
être qui… Fin… en terme d’animation et de parler, il y 
en a peut-être qui parlaient moins fort, ou moins,  mais 
au final sur le papier je pense que même ceux qui 
parlaient moins on essayait de leur dire : « vous êtes 
d’accord ? » Est quand même ils disaient oui ou non, 
même si ils avaient pas débattu pendant 2 :00 avec 
nous enfin voilà. 

PSSP Cohésion 

Adaptation du 
comportement 
aux différentes 
personnalité du 
groupe pour 
accéder aux 
ressources 

 

E2*E h1 
 Vous étiez tous d’accord ? C’est un plan classique. 
Classique pour kiné, podos et ergos ? Après c’est la 
logique. 

PSSP cohésion 

Plan 
classique/logique 
pour partager les 
décisions  

E2*E i1 

bah après c’était : « bon qui veut faire les causes ? » 
« bah moi j’ai envie de faire » Voilà, on s’est pas 
battu.  On était d’accord sur ce qu’il fallait, sur ce que 
l’on voulait faire. Il y avait quelqu’un qui écrivait et 
les trois autres… 

PSSP Cohésion Adaptation des 
comportements 

 

E2*E k1 

oui, ça c’est fait assez naturellement. Après, on a eu un 
bon groupe je crois. J’ai eu des échos sur d’autres 
groupes avec qui ça ne s’est pas forcément très bien 
passé. Mais nous, ça s’est passé naturellement. Entre 
étudiants, je pense qu’il y a moins de hiérarchie, de je 
ne sais pas,  oui de hiérarchie. On est étudiant, bon bah 
on nous a dit de faire ça, bon bah c’est un travail de 
groupe quoi. 

PSSP cohésion 

évoque la non 
hierarchie et le 
fait que ça soit 
naturel 

 

E2*E p1 

Oui, on a tous trouvé notre place. Il n’y a pas eu de 
personne à côté qui ne faisait rien ou qui en faisait 
trop. En tout cas à six, on était bien. D’après moi.Moi : 
Tout le monde a participé, de la même manière ?E4 : 
Ouais.Moi : Est-ce que selon toi, c’était nécessaire de 
collaborer pour répondre à la demande de Dominique ? 

PSSP cohésion chacun à trouvé 
sa place 

 

E2*E r1 

Je pense qu’il y a une méconnaissance des professions. 
Mais nous, on ne savait pas trop. « Qu’est-ce que vous 
pouvez faire pour lui ? » ils nous ont dit : « bah, je sais 
pas, on peut, peut-être faire des tongs orthopédique. » 

PSSP Cohésion 

Ils essaient de 
s'adapter malgré 
la difficulté 
d'une profession 

 

E3*E s 

Ah complètement.  On l’a vu à la journée interpek.  
Les kinés ont souvent essayé de prendre le dessus 
parce qu’il pensait avoir plus ou moins la science  
infuse. Même eux, dans leur manière de nous traiter ils 
se pensent un peu au-dessus. 

PSSP Cohésion 
kinés qui 
essaient de 
prendre le dessus 

 

E3*E t 

Nous on a réussi à se faire entendre donc, même les 
podos ont réussi. Donc, un peu mais au début, Une fois 
qu’on a commencé à se connaître on était tous sur un 
pied d’égalité. 

PSSP Cohésion Adaptation des 
comportements 
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E3*E x 

De recentrage peut-être à certains moments. Et au 
début euh… bah  les deux autres ergos qui étaient avec 
moi ne parlaient pas forcément trop donc j’ai entre 
guillemets fait le porte-parole des ergos  et une fois 
qu’après tout le monde c’est un peu détendu et tout, là, 
on a pu tous parler correctement. 

PSSP Cohésion Adaptation des 
comportements 

 

E5*K w 

Alors, comment ça s’est passé ? Alors ça s’est plutôt 
bien passé, C’est vrai que tout le monde a été assez 
actif, alors ça date un peu mais de  mémoire tout le 
monde a été actif. Fin, il n’y a pas eu de soucis. Tout le 
monde a réussi à apporter un petit peu ses, les 
différents éléments qu’il y avait. Et, bah c’est vrai, bon 
je vois là du coup,  tout ce qui est capacité 
participation et tout ça, c’est vrai que les ergos ont 
beaucoup participé là-dessus parce qu’il me semble 
que leur formation est surtout axée là-dessus. Après, 
les podos, nous ont apporté un petit peu d’éléments 
mais je pense que c’est plus le fait qu’ils étaient que 
deux,  qu’il fait qu’ils n’ont pas forcément osé 
s’exprimer.   

PSSP cohésion  adaptation des 
comportements 

 

E5*K h1 

Il me semble que l’on avait fait un brouillon, en fait au 
début on a tous réfléchi ensemble et puis bon qu’on 
s’est rendu compte que ça partait rapidement… bah,  
c’était long, c’était difficile, donc après on est reparti 
sur des petits groupes, à échanger, à discuter… 

PSSP cohésion  
difficile, on fait 
des petits 
groupes 

 

E6*K c1 

Ouais, ouais, mais on avait un bon groupe, en fait.  J’ai 
vraiment l’impression que l’on avait un bon groupe, 
Une bonne dynamique,euh… bah…  il y avait 
forcément des personnes qui étaient un peu plus en 
retrait mais en tout cas on avait, Que ce soit un kiné, 
en podo ou en ergo, on avait des têtes un peu qui 
ressortaient  et qui faisaient avancer le truc assez 
rapidement. Donc c’était agréable on va dire. C’était 
dynamique,  quoi. 

PSSP cohésion adaptation des 
comportements 

 

E6*K d1 
Peut-être qu’ils étaient moins intéressés…par le projet. 
Je ne sais pas. 

PSSP cohésion 
certains moins 
dans la 
dynamique  

E7*K d1 

Mais au final, bah par exemple quand on ne 
comprenait pas on posait la question et voilà ils 
expliquaient… fin, ils expliquaient peut-être de 
manière simplifiée mais on comprenait quand même. 

PSSP cohésion adaptation des 
comportements 

 

E9*P x 

On a pas vraiment, on tâtonnait un petit peu… Faut 
dire que dans mon groupe par exemple, on ne donnait 
pas forcément du nôtre, on avait du mal à mettre nos 
idées en place. A être d’accord sur un peu les mêmes 
choses,  du coup c’était un peu compliqué. Mais une 
fois qu’on a compris, bah chacun voulait mettre un peu 
fin… défendre son euh…  domaine, 

PSSP cohésion 

difficultés, 
chacun voulati 
défendre son 
domaine 

 

E9*P b1 

OK. Les kinés, vraiment, n’ont pas trop… C’est pas 
qu’ils n’ont pas apprécié mais ils étaient un peu : « 
Bon ben nous, Qu’est-ce qu’on peut dire parce que 
voilà, On ne lui sert à rien quoi.» Et après bon, on a 
réussi à mettre quelque chose en place mais c’était 
quand même pas évident.  

PSSP cohésion difficile  

 

E9*P g1 
Au final, ouais on a à peu près réussi à se mettre 
d’accord. 

PSSP cohésion au final 
 

E9*P k1 

Je ne sais pas. Ça euh…  bat chacun, là c’était surtout 
qu’on, On tâtonner un peu, on ne comprenait pas et 
puis il y avait peut-être pas assez de motivation parmi 
tout le monde aussi.   

PSSP cohésion pas de 
motivation 

 

E9*P o1 

Les ergo et des podos, plus que le kiné je pense. Dans 
mon groupe en tout cas. On trouvait qu’elles étaient 
avec leurs portables, Donc ça n’était pas… On sentait 
bien qu’ils n’avaient pas trop envie d’être là. 

PSSP cohésion pas d'implication 
des kinés 

 

E10*P b1 

 Et bien, que tout le monde échangeait sans timidité, 
sans à priori, sans, fin, sans vraiment se dire euh… 
« mince, je ne peux pas dire ça, les autres qu’est ce 
qu’ils vont penser de moi ? Euh…" 

PSSP cohésion respect mutuel 

 

E10*P g1 

Déjà, on se découvrait, donc avant d’être d’accord, il 
fallait savoir ce que faisait l’autre. Mais oui, enfin.. 
C’était, pour moi oui, on était… il n’y avait pas de 
gros soucis de : « Non je suis pas d’accord. » 

PSSP cohésion adaptation des 
comportements,  
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E10*P h1 
On se posait des questions, est-ce que ça vous plaît 
de faire comme ça oui ou non. Vous vous voulez 

faire comment ? Quelqu’un a des idées ? 

PSSP cohésion adaptation des 
comportements 

 

E10*P i1 
Oui, il n’y en avait pas un qui disait : « bon on fait 
comme ça. » Et voilà. 

PSSP cohésion adaptation des 
comportements   

 

E4*E w 

Avec plus de connaissances sur la maladie peut-être. 
Parce que si c’était un peu ce qui les butait.  Non pas 
trop parce que du coup on prenait plus la personne en 
elle-même. Mais… et du coup ouais… les kinés ils 
savaient ce que c’était, Ils se sont un peu bloqués 
dessus en mode d’anneau à part soulagé franchement 
on peut pas, On peut rien faire d’autres. Ils avaient 
sorti une phrase pour la montée des escaliers parce 
qu’elle habitait au deuxième étage, Avec des escaliers 
et du coup il y en avait un qui avait sorti, à part la 
soulager on peut rien faire de spécial on va pas mettre 
un kiné à chaque fois qu’elle va monter ses escaliers 
pour la masser. Un kiné en bas pour qu’elle puisse 
monter correctement.  Ils avaient sorti ça donc, ils 
restaient un peu bloqués la dessus. Et les Podo ils 
savaient pas trop ce que c’était donc ils ne voyaient 
pas trop ce qu’ils pouvaient faire donc ils ont vraiment 
plus fait un topo de ce qu’ils sont capables de faire et 
voilà. Mais… enfin ils nous ont dit c’est un petit peu 
compliqué de dire… si un bilan postural mais après le 
bikini qui disait oublier mais cette maladie là c’est 
compliqué à stabiliser donc du coup les podos… enfin 
voilà. Après oublie, avec plus d’informations peut-
être. Mais après c’est toujours compliqué, on ne 
connaissait pas la personne, On ne l’avait pas vue 
même si  en a une vidéo, ça c’était quand même top, ça 
reste très abstrait quand même enfin… 

PSSP cohésion 

mise à mal par 
manque 
d'investissement 
des kinés qui ne 
trouvent pas leur 
place. Il semble 
que c'est difficile 
pour les podos 
aussi. Mais c'est 
une ergo qui 
parle… 

 

E4*E d1 
non, avec nous, quand on a réfléchi ensemble.  Les 
podos carrément. 

PSSP cohésion entre ergo et 
podo uiquement 

 

E4*E q 

Je crois que c’est ergo.  On a émis l’idée de cibler 
vraiment ses activités principales est-ce qu’il importait 
pour elle en fait. Et à ce moment-là d’ailleurs on leur a 
expliqué vraiment c’était aussi hyper primordial dans 
l’ergothérapie de voir chez cette personne euh…. 
Qu’est-ce qui l’importe et enfin voilà… ce qui 
constitue son quotidien. 

PSSP cohésion Présentation 

 

E8*P u 

Oui. Vraiment parce que on peut vraiment avoir une 
prise en charge complètement globale qui regroupe 
plein de secteurs, pleins de compétences, et euh… Et 
même si on se sentait pas impliqué sur le coup, au final 
chacun à sa pierre à donner à l’édifice et c’était 
intéressant d’échanger et vraiment ces questions de 
points de vue c’est intéressant comment par exemple le 
kiné va vraiment se concentrer sur ces douleurs, 
comment on va lui faire des exercices, ou parce qu’il 
ne veut pas trop sortir euh… L’ergo qui essaie de tout 
adapter pour que ce soit plus facile pour lui, nous qui 
essayons de trouver notre…. Et c’était intéressant 
vraiment, on rebondissait euh… C’était ouais… c’était 
vraiment enrichissant comme prise en charge. 

PSSP cohésion 

Grâce aux deux 
autres filières et 
à un 
coordinateur 

 

       
Echanges de savoirs disciplinaires / Interconnaissance  

E1*E m 

parce que forcément déjà on se connaissait et on savait 
ce qu’on avait à faire du coup on discutait plus entre 
nous et là du coup… Comme on était à des 
emplacements plus loin bah pour échanger on était 
obligé de traverser toute la table et du coup tous les 
autres entendaient et du coup bah… l’échange se 
faisait plus dès que bah… par exemple,  moi je voulais 
dire quelque chose à un ergo,  et bah du coup le kiné 
qui étaient à côté de moi il entendait du coup il 
rajoutait quelque chose par rapport à ce que moi 
j’avais dit fin… 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Echanges 
verbaux 
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E3*E w 

Au début pas trop. On disait des noms de test des trucs 
comme ça et on se regardait tous en se disant : "c’est 
quoi ce que tu fais ?" et quand on a expliqué les uns 
aux autres ce que c’était bah  on a pas forcément les 
mêmes noms pour les mêmes tests mais on s’est rendu 
compte que c’était pareil quoi. Donc, on a fini par tous 
se comprendre et partir sur le même chemin. 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Echanges 
verbaux 

 

E5*K x 

Et on se disait : bah nous en kiné on a des bilans, ah 
bah, pareil chez les podos,  pareil chez les ergo et 
fin… découvrir en fait, que l’on utilisait les mêmes 
bilans, parfois les mêmes  outils, donc ce serait plutôt 
des questionnaires, des échelles de vie et tout ça.  Bah,  
avec les ergos, parce que avec le p… si, aussi avec les 
podos. Je ne vais pas dire de bêtise mais, mais il me 
semble que les podos aussi en utilisent  un petit peu 
aussi enfin voilà. On a découvert qu’on utilisait des 
outils en commun et puis que chacun avait des outils 
plus spécifiques quoi. Mais, non, une bonne 
dynamique dès le début fin… 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Echanges 
verbaux 

 

E5*K d1 

On est parti,  donc sur la douleur de XXXX. Au 
niveau, fin… c’était… c’était une vidéo, donc quand 
elle nous parlait on voyait bien qu’elle avait une 
souffrance, pas une souffrance physique parce que, 
XXXXX elle a une polyarthrite rhumatoïde. Donc ça 
se voit que de toute façon il y a des déformations et 
tout ça.  Au niveau des bilans, bah, tout le monde a 
parlé un petit peu des différents bilans qui étaient 
spécifiques, qui leur était spécifique. [...] 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Echanges 
verbaux 

 

E5*K k1 

Euh… Pendant ce… bah, beaucoup donner mon avis 
déjà, parce que j’aime bien parler et je pense que ça se 
voit (rire) et puis euh… essayer de creuser un petit peu 
pour euh… voir euh.. Ce qu’on pouvait avoir en 
commun en fait. Parce que c’était vraiment le but de la 
journée, voir ce que l’on avait en commun. 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Echanges 
verbaux 

 

E5*K l1 

Détailler au niveau des questions, savoir si on avait des 
bah, détailler un peu fin… il y avait des personnes qui 
ne voyaient pas trop ce que l’on pouvait avoir en 
commun fin, au niveau des bilans donc, détailler et 
dire : « ben, nous par exemple on fait du bilan 
musculaire, articulaire et tout ça. » Demander s’ils 
faisaient pas des bilans fonctionnels fin… 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Echanges 
verbaux 

 

E5*K m1 

Euh…. Bah en fait c’était au niveau. Ah en fait c’était 
juste à l’oral, on s’est posé des questions, on a discuté, 
on a échangé, et bah au fil de la discussion bah c’est 
vrai qu’il y a d’autres personnes qui ont donné leur 
avis qui ont parlé. Bon après c’est toujours pareil c’est 
les plus bavards qui parlent le plus (rire). Mais je 
pense qu’on a eu l’avis d’à peu près tout le monde. 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Echanges 
verbaux 

 

E6*K K1 
Généralement, on disait : « Ah bah tient, nous aussi on 
fait ça, euh…  vous vous faites ça, ben nous aussi,  
c’est un truc qui ressemble un peu.» 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Echanges 
verbaux 

 

E7*K z 

Parce qu’en fait, ce qui nous a posé problème, D’une 
manière générale, sur la journée, c’est euh…  On était  
encadré par XXXXX, dans mon groupe. Et en fait, en 
discutant, on avait compris qu’il fallait quand même 
qu’on utilise un langage assez professionnel et un peu 
concrètement qu’est-ce qu’on pourrait lui apporter. 
Donc les Podo, il nous avait expliqué par exemple les 
types de soins qu’ils feraient pour ses pieds, Pour créer 
une semelle  spécifique pour marcher.  Les ergo, elles 
avaient parlé des orthèses et tout. Et nous on avait 
parlé de ce qu’on mettrait en place en séance. Et du 
coup, en employait des termes assez techniques. 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Echanges 
verbaux 

 

E9*P x 
Du coup on était, On se disait : « on va peut-être essayer 
de mettre en commun, déjà les choses qu’on fait et après 
de mettre en particulier ce que  chacun fait.» 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Echanges 
verbaux 

 

E9*P q1 

Bah, ben ouais, au début c’était ça, C’était vraiment 
mettre en commun ce qu’on faisait et après, on a réussi 
euh…  vraiment À bah, expliquer : « Ben moi je peux 
apporter si,  moi je peux apporter ça.» 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Echanges 
verbaux 
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E10*P d1 

On a fait un tour de table pour se présenter. Du coup, 
on a fait un tour de table, et après, et après, on a dit 
chacun ce qu’on pensait. Oui, je crois qu’on a du faire 
ça, on a dit chacun ce que l’on pensait, et après il y en 
a un qui prenait des notes et pendant ce temps-là il y 
en a un qui prenait des notes, et après on a mis en 
forme. 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Echanges 
verbaux 

 

E10*P q1 

Il n’y avait pas beaucoup de vocabulaire difficile, je 
me souviens, il n’y avait que ce bilan là qu’on ne 
connaissait pas. Sinon, on se comprenait sur tous les 
mots, et puis, ils nous ont expliqué. Je ne sais plus 
mais (rire) 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Echanges 
verbaux 

 

E4*E x 
Je pense qu’en fait d’après ce qu’ils me disaient euh… 
Les kinés et les podos…   

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Echanges 
verbaux 

 

E8*P n 

Après du coup on était plus dans le côté social, 
l’accompagnement et puis en discutant avec les… Les 
ergothérapeutes et les kinés, on a pu trouver des liens 
entre nos disciplines et les leurs. Et donc, que je 
revienne un peu là-dessus… euh… Le grand souci, 
c’était… oui… ce qui m’a le plus marqué c’est les 
retentissements psychosociaux. Grosse importance bah, 
sur l’image de soi. Il avait du mal à aller en fauteuil en 
ville tout seul, il préférait être accompagné et il plaçait 
ça un peu comme un… c’était très ironique, il disait : 
« bah voilà, on rigole, je suis en fauteuil… » et voilà, il 
prenait pas trop ça au sérieux. 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Echanges 
verbaux 

 

E8*P u 

Et même si on se sentait pas impliqué sur le coup, au 
final chacun à sa pierre à donner à l’édifice et c’était 
intéressant d’échanger et vraiment ces questions de 
points de vue c’est intéressant comment par exemple le 
kiné va vraiment se concentrer sur ces douleurs, 
comment on va lui faire des exercices, où parce qu’il ne 
veut pas trop sortir euh… L’ergo qui essaie de tout 
adapter pour que ce soit plus facile pour lui, nous qui 
essayons de trouver notre…. Et c’était intéressant 
vraiment, on rebondissait euh… C’était ouais… c’était 
vraiment enrichissant comme prise en charge. 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Echanges 
verbaux 

 

E3*E y 

Qu’est-ce qui a fait que ça s’est détendu ? Le temps, 
le fait qu’on arrive à voir qu’on avait des choses en 
commun et qu’on n’était pas tous cloîtrés dans notre 
petit machin. 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Echanges 
verbaux 

 

E3*E b1 

 et après on a discuté aussi avec les Podos qui étaient 
là et tout  et puis fin… on est tous devenus… pas amis,  
mais du coup on se connaissait aussi on discutait 
d’autres choses et ça fait que il y a plus de relations. 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Echanges 
verbaux 

 

E2*E c1 

E4 : Euh… Bah du coup, c’est vrai que nous, on a fait 
très ergo, on a dit : «on part du patient, De ses 
incapacités et voilà.» Puis, après, on fait… la CIF. Je 
pense que c’était comme ça que ça c’est fait. Je crois, 
que oui, c’était quelque chose comme ça. 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Outils commun 

 

E2*E d1 
E4 : Ouais. On est parti sur la CIF. Les podos ne 
connaissaient pas.  Mais les kinés en avaient entendu 
parler. Et ils disaient : « oh non, pas ce truc… » Voilà.. 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Outils commun 

 

E5*K w 
Et puis, puis après tout le monde était assez d’accord, 
pour la classification qu’on faisait l’utilisation de la 
classification de la CIF. 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Outils commun 

 

E5*K x 

K1 :   Ouais, on est parti sur la CIF, et en fait à partir 
de là on est parti aussi sur le bilan. Et on se disait : bah 
nous en kiné on a des bilans, ah bah, pareil chez les 
podos,  pareil chez les ergos et fin… découvrir en fait, 
que l’on utilisait les mêmes bilans, parfois les mêmes  
outils, donc ce seraient plutôt des questionnaires, des 
échelles de vie et tout ça.  Bah,  avec les ergos, parce 
que avec le p… si, aussi avec les podos. Je ne vais pas 
dire de bêtise mais, mais il me semble que les podos 
aussi en utilise  un petit peu aussi enfin voilà. On a 
découvert qu’on utilisait des outils en commun et puis 
que chacun avait des outils plus spécifiques quoi. 
Mais, non, une bonne dynamique dès le début fin… 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Outils commun 
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E7*K d1 

Globalement non. Après, oui, bah par exemple, des 
tests d’ergos,  qu’on ne connaît pas où on s’est rendu 
compte que… Je crois que c’est kiné et ergo on 
utilisait la CIF  et les Podos ils utilisaient une autre 
classification est en fait, c’est là par exemple que je me 
suis rendu compte qu’on avait un peu un problème.  

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Outils commun 

 

E9*P d1 

Oui c’est ça, La patiente  ouais. Et après du coup, bah 
on a mis tout ça en commun, et on a réussi à faire un 
petit tableau avec voilà, tout ce qui pourrait euh… 
comment dire…euh…  englober  sa vie quotidienne. Et 
euh…  c’était à peu près ça. Je crois. 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Outils commun 

 

E9*P p1 

Bah déjà, ça été ce qu’on avait… Par exemple, les tests 
par exemple, qu’on a en commun, tous euh…  que je 
savais qu’on avait des tests en commun. Moi, il y avait 
des choses que les kiné et les ergo, ils faisaient,  moi je 
n’ai pas trop compris donc j’ai essayé de leur demander 
un peu ce que c’était et tout. Déjà, au début, ça a été 
juste voilà, ce qu’on avait en commun parmi les filières. 
Et après, ça a été chacun  un peu… c’était quoi la 
question déjà ? 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Outils commun 

 

E4*E j 

Non,  mais même  des trucs bêtes parce que bah après 
on se rend compte de ça  au niveau des transmissions 
on mettait des sigles comme ça, ben voilà un moment 
dans une fiche il y avait quelqu’un qui avait mis PEC 
pour prise en charge  un truc comme ça genre y savait 
pas ce que c’était quoi. 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Pas assez 
d'échanges / 
vocab inadapté 

 

E4*E a1 

Non, parce que… Enfin… c’est une enfin… une 
maladie… qui atteint tous les muscles je crois. Je sais 
pas… et du coup des semelles…  À quoi elle lui ont 
servi ces semelles ? Je sais plus. Je ne sais même pas si 
on  l’a su.  C’était une posture c’était mieux. Après… 
Que c’était un confort elle a dit. Plutôt. 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Pas assez 
d'échanges / 
vocab inadapté 

 

E1*E m 

parce que forcément déjà on se connaissait et on savait 
ce qu’on avait à faire du coup on discutait plus entre 
nous et là du coup… Comme on était à des 
emplacements plus loin bah pour échanger on était 
obligé de traverser toute la table et du coup tous les 
autres entendaient et du coup bah… l’échange se 
faisait plus dès que bah… par exemple,  moi je voulais 
dire quelque chose à un ergo,  et bah du coup le kiné 
qui étaient à côté de moi il entendait du coup il 
rajoutait quelque chose par rapport à ce que moi 
j’avais dit fin… 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Positionnement 
facilitant 

 

E1*E m 

 je crois qu’on a tous, Ou la moitié au moins, eu une 
idée de tourner et de se mélanger, de faire un kiné un 
ergo un podo,  fin… et même si on n’était pas le même 
nombre, Il n’y avait que deux Podos, nous on était 
trois ergos je crois ils étaient trois ou quatre kinés (il y 
avait trois kinés) je sais plus. Et on a essayé comme ça 
de, de tous se mélanger. Et bon… certes,   les choses 
étaient un petit peu déjà fait mais du coup… Enfin… 
ça faisait moins discussion dans un coin, discussion de 
l’autre,  

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Positionnement 
facilitant 

 

E5*K j1 

Non. On s’est tous assis autour de la table et souvent 
c’était par proximité, fin… proximité directe et puis on 
échangeait, bah, sur un petit peu comment on 
organisait  le truc. On avait fait des brouillons et tous 
ça. Donc, voilà. Et c’était une personne qui écrivait et 
je crois d’ailleurs que la personne qui écrivait, Elle 
n’était pas dans un groupe. Les différents groupes lui 
disait : «là, nous on pensait faire comme ça comme ça 
comme ça…» et elle,  elle faisait les trucs et ainsi de 
suite pour les différentes flèches et tout,  quoi. 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Positionnement 
facilitant 

 

E6*K i1 

Et tout à l’heure, tu disais qu’à une synthèse, tu as 

eu du mal à comprendre ce que disait l’ergo par 
rapport aux termes qu’il a employé,  est-ce que 
vous avez ressenti ça entre étudiants ? Euh… non. 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Vocabulaire 
adapté 

 

E6*K j1 
…  je ne pense pas qu’on est assez rentré dans les 
détails euh…  des bilans. On est restés quand même 
assez général. 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Vocabulaire 
adapté 

 

E6*K k1 
Oui. Ouais, ouais.  Et je ne pense pas qu’on soit 
vraiment rentré dans les détails… Nous oui,  on se  
comprenait bien.   

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

Vocabulaire 
adapté 
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E9*P r1 

Ouais ça va. Ouais franchement, on a réussi à 
communiquer assez bien. Pour moi, il n’y avait pas 
d’incompréhension entre nous, on pouvait quand même 
communiquer et se comprendre totalement. Il y avait 
juste des petits trucs… 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

vocabulaire 
adapté 

 

E10*P n1 
Ouais voilà, bah nous par exemple on ne savait pas. 
Du coup fin, il y a plein de choses comme ça ou les 
autres nous apprenaient. 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

vocabulaire 
adapté 

 

E10*P q1 

Il n’y avait pas beaucoup de vocabulaire difficile, je 
me souviens, il n’y avait que ce bilan là qu’on ne 
connaissait pas. Sinon, on se comprenait sur tous les 
mots, et puis, ils nous ont expliqué. Je ne sais plus 
mais (rire) 

PSSP 
Echanges de 
savoirs 
disciplinaires 

vocabulaire 
adapté 

 

       
Interdépendance   

E1*E m 

Et ben déjà, je me rappelle au début, euh…. On a 
bougé toutes les tables, on a été les premiers à foutre le 
bordel (rire) pour essayer de se mettre le plus en rond 
possible et on était déjà quand même, pas mal donc 
c’était dur de vraiment être tous à égal distance et en 
fait naturellement, on s’est mis kiné en bout de table, 
ergos au milieu et podos à l’autre bout de table, voilà. 

PSSP Interdépendance 

  

E1*E m 

 Et on s’est dit pour commencer on va déjà s’expliquer 
un peu nos missions ce que nous on ferait par rapport 
au patient et à sa problématique vis à vis de ce que 
nous on… Nos compétences quoi. Comme ça, c’est un 
peu expliqué, et bah c’est aussi là que j’ai appris à plus 
savoir ce que faisait un podo,  à plus savoir ce que 
faisait un kiné,  et donc on a échangé sur ça, et puis 
après on a essayé de bah… Mettre en commun de se 
dire « ah ouais, nous on fait un peu pareil  mais plus 
dans ce sens là» fin… on a essayé de s’échanger par 
rapport par rapport à nos connaissances. Et après, il y a 
une pause et à la pause en fait, on est revenu et 
puis…euh… 

PSSP Interdépendance  

  

E1*E A1 

Oui et en fait de pouvoir réfléchir bah du coup, à 
plusieurs points de vue, entre-guillemets différents, sur 
une même situation parce que, hein, ça fait déjà plein 
de groupes, en classe, entre ergo, à réfléchir sur une 
étude de cas et machin. Mais… là, fin, vraiment, je me 
rappelle les podos qui disaient, « nous, on ne sait pas 
trop ce qu’on va faire, il a jamais vu de Podo et tout »  
et les kinés qui disaient : « nous avec lui comme il a 
des problèmes de marche, on va faire ça, ça, ça, ça» et 
nous pareil on disait : « on va faire ça, ça, ça» comme 
ça, de vraiment voir en direct ce que les gens 
proposent… alors que quand on est juste entre nous 
bah… on peut que s’imaginer… On dit « Oh bah, faut 
qu’il aille voir un kiné, pour rééduquer la marche » 
Mais, fin, on n’a pas toute la dynamique et de voir 
vraiment les gens derrière, on va faire ça. Fin… 

PSSP Interdépendance  

  

E2*E k1 

E4 :  oui, ça c’est fait assez naturellement. Après, on a 
eu un bon groupe je crois. J’ai eu des échos sur 
d’autres groupes avec qui ça ne sait pas forcément très 
bien passé. Mais nous, ça s’est passé naturellement. 
Entre étudiants, je pense qu’il y a moins de hiérarchie, 
de je ne sais pas,  oui de hiérarchie. On est étudiant, 
bon bah on nous a dit de faire ça, bon bah c’est un 
travail de groupe quoi. 

PSSP Interdépendance 

  

E3*E k1 

Ah si si, plusieurs professions. Je pense que ça permis 
justement de trouver les meilleurs solution euh… fin…  
essayer de trouver des solutions qu’on peut lui 
apporter. Et je pense que les trois professions sont 
complémentaires et doivent travailler ensemble. 

PSSP Interdépendance 

  

E3*E l1 

On aurait pas eu toutes les informations, tous les…  on 
aurait eu une vision vraiment comme on nous apprend, 
très ergothérapique.  Alors que là il y avait la vision 
des Podos est des kinés et qui est une vision un petit 
peu différent des fois et qui effectivement permettent 
de compléter la nôtre et de l’améliorer. 

PSSP Interdépendance 
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E3*E z1 

C’est encore une histoire de complémentarité. Je ne 
sais pas comment expliquer. Euh… par exemple, pour 
Dominique, on voyait bien qu’il y avait un souci par 
rapport à la posture par rapport au musculaire et si on 
avait été tout seul en tant qu’ergo on aurait pu faire 
quelques trucs mais on ne connaît pas tout on a pas été 
formé pour. Donc euh… sais un nouveau d’aller 
chercher les professions qui peuvent nous aider et 
justement bah dans ce cas là c’était podo et kiné mais 
il y aurait pu y avoir un orthophoniste.  Euh… d’autres 
professions donc euh… 

PSSP Interdépendance 

  

E5*K r1 

K1 : Moi, j’ai trouvé très intéressant, et très pertinent 
de faire une collaboration interprofessionnelle pour 
elle parce que bah, c’est vrai, fin, j’ai l’impression que 
en discutant avec nous c’est pareil c’est venu à force 
de discuter, de débattre un petit peu, j’ai l’impression 
qu’on a réussi à cerner son problème et a essayé, de 
alors, pas de trouver des solutions, ce serait trop facile, 
mais de voir ce qui pourrait éventuellement être mis en 
place pour l’aider. Et en fait, bah c’est vrai que je 
pense que chaque profession a apporté sa pierre pour 
construire quelque chose de personnalisé et qui répond 
vraiment à son problème. Mais par contre, c’est pas 
que les kinés, que les ergos, que les podos. Pour moi, 
c’était les trois ensembles. 

PSSP Interdépendance 

  

E7*K v1 

Bah,  parce que elle, elle avait fin… c’était une 
polyarthrite rhumatoïde. Donc, c’est quand même une 
patho  assez importante. Donc, je pense que là par 
exemple pour elle c’était plus intéressant d’avoir une 
prise en charge pluridisciplinaire. Après, c’est sûr 
que… fin… Ça dépend, du problème de la personne. 
Par exemple, je me dis que pour l’entorse de cheville 
que j’ai eue un ergothérapeute par exemple ne aurait 
pas pu m’aider donc, voilà. Ça dépend du problème 
initial en fait. 

PSSP Interdépendance 

  

E6*K u 

Donc après, ce qui était surtout important pour notre 
fiche, c’était le côté bilan. Donc, pareil on a remarqué 
qu’à chaque fois il y avait un côté plus entretien avec 
la personne est un côté plutôt fonctionnel. Euh  et ce 
qui ressortait aussi dans les trois professions c’était 
qu’à la fin du bilan euh… On montait une sorte… un 
projet. Un projet pour la personne. 

PSSP Interdépendance 

  

E8*P t 

Tout le monde a participé tout pareil. Après, il y avait 
peut-être un peu plus de, les ergos qui étaient dans le, 
qui étaient voilà, ils savaient comment faire, ils 
proposaient beaucoup de solutions euh… Ils 
ressortaient des problèmes, chose que j’avais pas 
vraiment vue donc… Et c’est là qu’on en revient, 
voilà, il y a le regard de l’ergo ou du kiné qui est peut-
être différent du notre et du coup voilà, ils ont dégagé 
des petites problématiques que j’aurais pas… Que 
j’aurais pas perçues au départ quoi. Donc euh... Ouais. 

PSSP Interdépendance 

  

E8*P f1 

Bah, la fibromyaligie, il n’y a pas forcement de… Il 
n’y a pas forcément de prise en charge à part s’arrêter 
pendant les poussées euh… C’était plus du conseil que 
des actes. Après, il vient en pédicurie se faire soigner, 
elle a des semelles donc ça c’est le côté podologie, 
ergo, c’était remettre bah ça… enlever… enfin, ne plus 
habiter au quatrième étage par exemple… fin… des 
choses comme ça. Et bah kiné, bah je sais pas. C’était 
peu être euh… des mouvements prescrits par le 
médecin pour soulager ses douleurs. (Elle n’évoque 
que le médecin prescripteur pour kiné) Je ne sais pas. 

PSSP Interdépendance 

  

E10*P s1 

Ah non, généralement aussi je pense. Parce que 
douleur, on peut… On a dû le mettre, (elle recherche 
sur la carte) euh… voilà, par exemple fin… Il n’y a 
pas vraiment quelqu’un qui a sa place ici là en fait 
c’est tout le monde qui a fin c’est bizarre à dire mais 
par exemple le podo est intervenu ici là et là, c’est les 
idées de tout le monde qui ont amené à ça. Enfin c’est 
différentes casquettes, c’est pas moi avec ma casquette 
de podo qui a dit euh… l’évaluation de la douleur se 
ferait là maintenant comme ça enfin c’est… 

PSSP Interdépendance 
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Problématique commune   

E1*E u 
Bah, le milieu voilà… en fait c’était des thèmes qui 
revenaient dans les chaque. Du coup on s’est dit on va 
pas les mettre dans chaque,  on va les mettre au milieu. 

PSSP 

Pas rééllement 
de problématique 
commune, 
juxtaposition de 
thème.  

  

E2*E f1 
E4 : Ouais, bah, on s’est mis d’accord entre-
guillements, on s’est dit : « bon.. » on a proposé et puis 
bon, les gens  n’ont pas dit non. 

PSSP 
problématique 
commune 

  

E6*K s 

Alors, déjà on avait trouvé, On avait trouvé des points 
communs en fait, entre chaque profession. On avait 
remarqué que quand on prend en charge un patient et 
qu’on doit faire son bilan on va s’intéresser à la 
personne. Donc, l’histoire de la maladie et tout ce qui 
est côté psychologique, À son environnement. Donc là, 
ça concernait  surtout  les ergothérapeutes par exemple 
pour la visite à domicile. Et, euh… les capacités,   
incapacités,  donc là c’était peut-être aussi un peu plus 
le côté kiné par exemple sur articulaires musculaires. 

PSSP 
problématique 
commune 

  

E6*K t 

Bah, c’est pas vraiment spécifique au kiné ou 
spécifique à l’ergo mais on a remarqué en tout cas que 
quand on va découvrir euh… une personne on va 
s’intéresser à la personne en elle-même, à son 
environnement et à ses capacités voilà. Donc  il y avait 
ces trois points là  qui était vraiment importants pour 
chaque profession. Donc après, on a essayé de détailler 
un peu sur la personne… je ne sais plus exactement… 

PSSP 
problématique 
commune 

  

E6*K v Commun ? Oui, avec la personne. PSSP Patient centré 
  

E7*K   

On a mis les déplacements au centre justement parce 
que c’était notre problématique. Fin, on était censé 
réfléchir au déplacement,  du coup, après, on a essayé 
de trouver des… ouais, des mots-clés et après étendre, 
étendre, étendre pour faire un arbre en fait. 

PSSP 
problématique 
commune 

  

E8*P o 

Tu penses que les autres étudiants qui étaient avec 
toi ils ont eu ce même ressenti ? Oui, je sais qu’on a 
pas mal parlé de… de ce retentissement… Il y avait les 
tâches domestiques qui étaient compliquées aussi, et 
peu ses… ouais les loisirs, voyages. 

PSSP 
problématique 
commune 

  

E8*P p 

Hum… C’est un peu flou… Je crois pas, je crois que 
chacun a donné un peu son point de vue. On a retiré ce 
qui était le plus important euh… C’est vrai que c’est 
un peu flou. Euh… Ouais, je pense que chacun à 
donné son avis et puis on a regroupé un peu les avis de 
tout le monde dans les grands, dans les grands thèmes 
et euh… Et après on a travaillé un peu là-dessus, en 
étirant un peu sur les idées principales. Non, je pense 
qu’il y avait un peu… Pas une organisation fixe mais 
un peu de... Un peu à l’image de ça, un peu de… 

PSSP 
problématique 
commune 

  

E9*P e1 

On avait fait un… On avait fait la patiente au milieu et 
après, ses déplacements,  ses activités etc.… tout 
vraiment ce qui touchait sa vie quotidienne. Et euh…  
ce qui pouvait, Par exemple, avoir un impact par 
exemple sur ces chutes tous ces trucs comme ça. Ce 
qui pouvait avoir euh…  un impact euh…   bah c’était 
un peu vraiment ouais les choses qui pouvaient être 
améliorées, qui pouvaient être euh…  où il fallait faire 
attention, Les choses comme ça quoi. 

PSSP 
problématique 
commune 

  

E10*P b1 On était d’accord sur les… sur beaucoup de choses. PSSP 
problématique 
commune   

E10*P c1 

Oui, les trois, les trois… On était d’accord quand 
euh… fin… Je ne sais pas, par exemple… (elle regarde 
la carte mentale qu’ils ont réalisée) oui voilà, que 
l’évaluation de la douleur ah si, c’était sur la douleur 
qu’on avait travaillé. Que l’évaluation de la douleur 
elle était et subjective et objective. On était d’accord 
sur tout ce qu’on avait mis ici par exemple. 

PSSP 
problématique 
commune 

  

E10*P e1 
Comment on a mis les choses en place ? Bah, c’était 
comment essayé de diminuer sa douleur. De prendre 
en charge sa douleur. 

PSSP 
problématique 
commune 
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E10*P k1 

Oui, elle était satisfaite, et même elle, elle ne voyait 
pas… C’est ce qu’elle avait dit, elle ne voyait pas 
parce que du coup on a décortiqué toute sa vie, ses 
activités, et tout sur papier donc on a mis, en fait c’est 
ce qu’elle dit, on a mis des mots sur ce qu’elle pensait 
elle.  Et on a organisé sa vie sur un papier quoi. Tout 
simplement. On a décortiqué toute sa vie, sa maladie et 
que justement sa vie ça n’était pas que la maladie, 
c’était ses activités (prise de recul ?) c’était son mode 
de vie, c’était sa famille. Mais du coup, aménagé 
autour un peu de sa maladie et de voir ça noir sur 
blanc, elle l’a dit elle-même, bah, elle en prend 
vraiment conscience, enfin elle en est consciente mais 
fin je ne sais pas… Elle a dit que ça lui faisait pas 
bizarre mais ça… Ouais, elle en a pris conscience. 

PSSP 
problématique 
commune 

  

E4*E z 

oui mais là elle disait qu’elle avait mal, que enfin 
voilà… et que depuis qu’elle avait des semelles tout 
avait changé en fait, Elle pouvait plus se déplacer 
etc.… le but là c’était pas de tout restreindre chez elle 
c’était quand même de lui faire faire un maximum de 
choses pour qu’elles puisse continuer À vivre. 

PSSP 
problématique 
commune 

  

E1*E n 

 bah déjà c’est moi qui ait pris le crayon et qui est 
écrit, du coup… j’étais un peu « alors dites moi ce que 
j’ai à faire » après… Déjà… je ne sais plus trop 
comment il a eu l’idée de faire les ronds,  mais déjà, 
Bah en tout cas, quand on a eu cette idée on était 
d’accord…  tous d’accord pour dire qu’il fallait mettre 
le patient au centre.  

PSSP 
Définition 
commune 

  

E1*E q 

E3 : Ouais. Si, si je me rappelle bien.  Fin… je crois 
même  que au début  on a mis genre, plein de mots et 
on a essayé de, de savoir… ou ils allaient  le mieux. À 
qui ils iraient le mieux. Et les mots qu’on trouvait 
communs, du coup on les a mis plus au milieu. 

PSSP 
Définition 
commune 

  

E3*E u 

Alors euh…  déjà on a tout mis en commun nos, toutes 
les évaluations que chaque profession pouvait faire on 
s’est très vite rendu compte qu’on n’en faisait fin… on 
faisait plus ou moins les mêmes et il y avait juste 
quelques  évaluations qui étaient spécifiques à chaque 
métier mais sinon on faisait globalement les mêmes. 
Donc, on est parti de ça. Ensuite on a vu justement bah 
par rapport aux causes et aux stratégies qu’on avait 
aussi les mêmes. Que on prenait la personne tous en 
globalité et que même si les kinés c’étaient plus 
fonctionnel, les podos plus la posture bah, on avait le 
même objectif, après c’est venu tous ensemble. 

PSSP 
définition 
commune 

  

E3*E d2 

Alors du coup, on a fait l’escargot qui revenait à 
l’objectif principal qui était de stopper les chutes. 
C’était l’élément le plus risqué. C’était ce qu’il voulait 
arrêter. Euh,  du coup, on est parti, on a regroupé les 
causes en quatre catégories. De ces quatre catégories 
on a vu les évaluations qu’on pouvait faire pour 
évaluer tous les risques à chaque fois. 

PSSP 
Définition 
commune 

  

       
Partage des responsabilités 

E1*E s 

Mais pour les trucs un peu plus communs on disait : « 
est-ce que vous trouvez que l’appareillage… » fin… 
« En ergo on fait de l’appareillage est-ce qu’en podo, 
vous trouvez aussi que vous pouvez faire de 
l’appareillage ? » oui, non, hop, oui on est d’accord. 
On a essayé de faire un peu comme ça. 

PSSP 
Partage des 
responsabilités 

Actions 
réciproques 

juxtaposition 

E1*E w 

bah…  oui mais, fin… je ne sais pas comment dire, 
euh… en fait, quand on réfléchissait même si on se 
disait : « faut qu’on réfléchisse ensemble, il faut qu’on 
trouve un truc commun » au final, dans le fond, euh… 
c’était toujours la prise en charge d’un ergo d’un côté, 
la prise en charge d’un kiné de l’autre, et puis on 
essayait de mettre genre, pour que ce soit un processus 
commun, un processus de soins, au final je pense que 
dans nos de têtes c’était quand même chacun dans son 
coin et… et voilà. Après on essayait de… fin ouais 
de…  comme si, en fait, chacun faisait ses exercices et 
puis on mettait les exercices à suivre pour, pour que ça 
fasse une journée complète  fin… ça faisait un peu 
dans ce sens là. 

PSSP 
Partage des 
responsabilités 

Actions 
réciproques 

juxtaposition 
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E2*E g1 

E4 :  oui, voilà. Et puis après on s’est dit, il faut que ça 
rentre sur une feuille. On va faire un rond sur une 
chronologie. Oui c’est ça, une chronologie. Avec un 
plan d’intervention classique, le point de départ : 
« Qu’est-ce qu’on fait, bah on évalue. Après qu’est ce 
qu’on fait ? bah,  on met en place des moyens. »  et 
puis après… 

PSSP 
Partage des 
responsabilités 

Actions 
réciproques 

 

E2*E j1 

E4 :  Non, on était deux ergos, deux kinés et deux 
podos. Et du coup, non attend, quatre, je ne sais plus 
car il y avait une personne qui n’était pas là. Il n’y 
avait qu’une seule kiné ? Non, je ne sais plus… Mais 
bon,  il y en avait une qui écrivait et le reste, on 
discutait, on disait : «bah non, il faut d’abord mettre 
comme ça…» 

PSSP 
Partage des 
responsabilités 

Actions 
réciproques 

 

E1*E r 

E3 : Ouais. Bah après c’est vrai qu’on était encore un 
peu dans : les ergo se concertent les podos se 
concertent,  les kinés se concertent, et une fois qu’on 
s’était mis d’accord déjà entre nous, on disait : « bah, 
nous on va mettre ça.» Et les autres disaient : « OK » 
ou « pas OK. ». Bon, Souvent ils étaient OK parce 
que… Bah, par exemple pour les trucs propres à l’ergo 
ils ne savaient pas donc ils n’allaient pas : « Ah bah 
non, vous ne mettez pas ça.» Il disait : « mettez ce que 
vous voulez.»  

PSSP 
partage des 
responsabilités 

Confiance  

E1*E t 

E3 :   ah bah oui, les kinés ils ont mis  le bilan en 
fonction de tout ça, tout ça,  moi j’ai dit : « bah… 
Mettez. Moi je n’ai pas les compétences de vous dire 
ce que vous avez à mettre. » 

PSSP 
Partage des 
responsabilités 

Confiance  

E6*K g1 
Ça aurait été peut-être un peu plus… chaotique. (rire) 
Mais euh… Je ne sais p…  en fait, ça s’est fait 
naturellement. Donc euh… 

PSSP 
partage des 
responsabilités 

Confiance  

E6*K h1 
Ouais. Par exemple, c’était une seule personne qui 
s’est chargée de tout mettre en place, de tout écrire, de 
rendre ça assez joli. (rire) donc c’était… Oui oui. 

PSSP 
partage des 
responsabilités 

Confiance  

E4*E t 

E1 : Ouh la ! Bah ça s’est fait euh…  « qui écrit ? » 
« Est-ce que quelqu’un écrit bien ? » Bah moi je veux 
bien et puis voilà. Ça c’est fait hyper vite en fait. 

« Moi je dis je veux bien faire ça me dérange pas et 
voilà. » 

PSSP 
partage des 
responsabilités 

Confiance  

E1*E o 

Et du coup bah… Après, les ergos se sont plutôt 

occupé du rond ergo, les Podo du rond podo,  etc.… et 
pour ceux qu’l y a entre, (elle me montre 

l’entrecroisement des ronds sur la carte mentale)  

PSSP 
Partage des 
responsabilités 

Confiance   

E1*E p 

 par exemple éducation thérapeutique,  entre l’ergo et 

kiné,  on s’est dit bon « qu’est-ce qu’il aurait de 
commun entre l’ergo la kiné que l’on pourrait faire 

avec les patients ? » et on s’est dit : «bah… Il peut il y 

avoir ça.» Et pareil ergo et Podo on a mis appareillage, 
on s’est dit bah voilà les appareillages c’est un peu 

commun au deux métiers donc on va mettre ça  entre 
les deux. On a essayé de trouver comme ça, et puis 
bah… marche douleur équilibre on a mis ça au mieux 

parce que  fin… c’était vraiment présent pour le 
patient et c’était valable pour tout le monde et pour 
toute la prise en charge donc… on a mis ça au milieu. 

PSSP 
Partage des 
responsabilités 

Définition des 
rôles 

transverse 

E1*E n 
bah déjà c’est moi qui ait pris le crayon et qui ai écrit, 
du coup… j’étais un peu « alors dites moi ce que j’ai à 
faire » 

PSSP 
partage des 
repsonsabilités 

Définition des 
rôles 

transverse 

E2*E a1 

E4 : Je crois me rappeler qu’on a, entre guillements, 
balancé pleins de bilans. Et puis, on a dit… Mais 
euh… après il y a beaucoup de bilans kiné qui sont 
ressortis, des bilans de posture et de marche. On a dit : 
« mais ça, c’est pas vous qui faites ça. « Si, si, ça peut 
être nous. » Après les podos,  on ne connaissait pas 
leurs bilans, donc c’est eux qui ont sorti leurs propres 
bilans, puis bah après euh…  Nous,  on a sorti nos 
bilans à nous, enter guillemet. 

PSSP 
Partage des 
responsabilités 

Définition des 
rôles 

Spécifique 

E2*E i1 

E4 : bah après c’était : « bon qui veut faire les 
causes ? » « bah moi j’ai envie de faire » Voilà, on 
s’est pas battu.  On était d’accord sur ce qu’il fallait, 
sur ce que l’on voulait faire. Il y avait quelqu’un qui 
écrivait et les trois autres… 

PSSP 
Partage des 
responsabilités 

Définition des 
rôles 

transverse 
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E3*E e2 

Pour les causes c’était simple, parce qu’on les a 
regroupées on a tout de suite… toutes les professions 
ont vu tout de suite quelles étaient les causes. Ensuite 
pour les évaluations, comme on avait mis en commun 
toutes évaluations on a dispatché suivant… bah les… 
les catégories qu’on avait fait. 

PSSP 
partage des 
responsabilités 

Définition des 
rôles 

spécifique 

E3*E g2 

Bah on avait tout mis en commun, Et on s’était dit bah 
par exemple pour les crampes et les douleurs, qu’est-
ce qui pouvait… Comme évaluation qu’est-ce qui 
pouvait venir évaluer ça. On a du coup, mis…  une 
fois qu’on avait tout mis en commun on parlait pas 
vraiment de profession. Après on a vu que en ergo on 
pouvait faire des évaluations un peu plus large, Donc 
dans les mises en situation et après dans les stratégies, 
pareil, on a tout mis en commun et on a vu quelle 
profession pouvait apporter quoi en faisant quoi. Et 
puis après les orientations alternatives, quels autres 
professionnels on pourrait aller chercher pour lui pour 
qu’ils l’aident. 

PSSP 
partage des 
responsabilités 

Définition des 
rôles 

 spécifique 

E6*K b1 

Euh…  bah, on avait, je ne sais plus exactement, la 
personne qui gérait notre groupe nous a dit qu’il fallait 
par exemple une personne qui soit secrétaire pour faire 
la fiche donc une personne s’est présentée, et… Je sais 
plus. Je crois que je me suis proposé ou c’est des amis 
qui m’ont dit : « bah,  vas y. ». 

PSSP 
partage des 
responsabilités 

Définition des 
rôles 

transverse 

E8*P q 
C’était vraiment plein d’idées partout il a fallu juste 
voilà qu’on organise pour que ça soit un peu plus clair 
mais… 

PSSP 
partage des 
responsabilités 

Définition des 
rôles 

Organisation 
nécessaire 

E9*P f1 
Non, on a réussi à mettre en commun à peu près tout ce 
qu’on ferait ensemble. À peu près. PSSP 

partage des 
responsabilités 

Définition des 
rôles 

Ce qui est 
commun 

E10*P r1 

Bah c’est de dire mon avis, de penser ce qu’on allait 
mettre dans la fibromyalgie, de penser ces trois axes 
là. Puis bah je, je pense que je devais dire mon avis 
(rire) sur ce que je pensais de la manière dont 
l’organisation dans le fond et la forme aussi. Fin… 

PSSP 
partage des 
responsabilités 

Définition des 
rôles 

spécifique 

E4*E l 

E1 : D’abord on a réfléchi un petit peu entre… parce 
que c’est comme ça que c’était fait (la journée) pour 
tout le monde. On a réfléchi entre profession. Voilà. Et 
après s’est mis en groupe et on s’est concerté et on a 
dit ben ,nous on penserait faire ça ou ça ou ça, donc on 
a mis un peu les idées sur la table quoi. Quand les 
autres savaient pas on expliquait un petit peu ou est-ce 
qu’on voulait en venir et puis après bah… On… euh…  
on est en commun et. Et pour mettre en commun bah 
je sais plus. 

PSSP 
partage des 
responsabilité 

Définition des 
rôles 

Spécifique 

E4*E r 

E1 :  On a tous fait ensemble et ensuite on a 
regroupé… Donc ça on était tous d’accord. On a réuni 
tout autour ce qui pouvait rentrer. On n’avait pas fini 
au final parce qu’on s’était dit que les ergos pouvaient 
agir sur  tout enfin bref… on a fait des petites étoiles 
en fait en fonction de couleur il y en a une verte ici une 
bleue là et au final on avait même pas fini par ce que… 
en fonction des domaines dans lesquels chacune des 
professions pouvait intervenir.   

PSSP 
partage des 
responsabilités 

Définition des 
rôles 

Spécifique 

E4*E u 

E1 : Je ne sais plus  qui a eu l’idée de l’Étoile mais on 
s’est posé la question de comment on pouvait mettre 
sur la carte mentale quelle profession allait… Parce 
que là on se dit c’est bien beau on a mis toutes les… 
les domaines sur lesquels on pouvait intervenir mais 
on va pas tous intervenir sur le même domaine 
forcément parce que bah… 

PSSP 
partage des 
responsabilités 

Définition des 
rôles 

Spécifique 

E6*K b1 

Euh…  bah, on avait, je ne sais plus exactement, la 
personne qui gérait notre groupe nous a dit qu’il fallait 
par exemple une personne qui soit secrétaire pour faire 
la fiche donc une personne s’est présentée, et… Je sais 
plus. Je crois que je me suis proposé ou c’est des amis 
qui m’ont dit : « bah,  vas y. ». 

PSSP 
partage des 
responsabilités 

Coordination  

E3*E e1 

 bah sinon… fin…  chacun avait plus ou moins, pas un 
rôle, mais euh…  par exemple XXXX, qui était avec 
nous, elle était assez carrée donc du coup à chaque fois 
elle… quand elle a pu parler, elle remettait les choses 
en place euh…  c’est pas elle qui a écrit, c’est une des 
Podo qui a écrit en grande partie, C’est elle qui a eu 
l’idée de l’escargot et tout. 

PSSP 
Partage des 
responsabilités 

Coordination  
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E3*E h1 

Je pense que ça se fait naturellement parce qu’au final 
celle qui nous a  entre guillemets menés  c’est une des 
Podo qui au début ne parlait pas et qui a la fin entre 
guillemets avait le leadership. 

PSSP 
Partage des 
responsabilités 

Coordination  

E6*K a1 
Alors moi, j’étais coordinatrice. J’avais donc, essayé 
de lancer des idées de rebondir un peu sur ce qu’ils 
disaient, de faire évoluer les débats. 

PSSP 
partage des 
responsabilités 

Coordination  

E7*K j1 
Je pense que c’est plus facile à mettre en place si il y 
en a un qui prend un peu le leadership. PSSP 

partages des 
responsabilités 

Coordination  

E8*P r 

Euh… C’était un garçon en ergo, qui était un peu plus 
vieux. Il est très… un peu charismatique qui voilà… il 
capte bien l’attention, il est clair précis et puis il parle 
très bien donc, donc naturellement on a suivi… On a 
plus ou moins suivi ses idées et tout le monde  était 
d’accord. 

PSSP 
partages des 
responsabilités 

Coordination  

E9*P c1 

Il y avait une personne surtout, une ergo, XXXX, qui 
euh…   c’était  un peu la meneuse du groupe et qui 
arrivait un peu à nous bouger. Et après, bon ben on s’est 
dit, qu’est-ce qu’elle fait dans la vie de tous les jours, 
Ce dont elle a besoin… 

PSSP 
partage des 
responsabilités 

Coordination  

E10*P l2 

Oui.  Ben justement, je vais encore parler de ça mais 
en interpro c’était notre, On avait justement créé un 
nouveau poste pour la coordination, C’était 
coordinateur de soins je crois le nom qu’on avait 
donné. 

PSSP 
partage des 
responsabilités 

Coordination   

E9*P h1 

Bah ça dépend du groupe. Si il y a que des meneurs ça 
passe,  mais s’il y a des suiveurs et qu’il n’y a qu’un 
meneur forcément ça va être pratique, Mais après s’il 
n’y a que des suiveurs bah il fallait… on voyait que, 
déjà, ça a eu du mal à démarrer et que heureusement 
qu’il y a eu quelqu’un qui ait pris en main le truc et du 
coup, là ça a commencé à démarrer parce que sinon on 
s’en sortait pas. De toute façon on savait qu’il fallait 
quand même qu’on rende un truc mais euh…  ça a été, 
en fait… Je pense que déjà, c’était le début, la vidéo, on 
ne s’attendait pas du tout à quelque chose comme ça. 
Vous pensez qu’il y aurait beaucoup plus de hum….  Je 
sais pas un…  même les kinés et les ergos disaient ça. 
Ça irait un peu plus dans le médical, là c’était juste un 
interrogatoire, nous on pensait que ce serait plus poussé 
sur euh… On verrait peut-être, je ne sais pas,  son corps 
euh…  là on avait vu un petit peu sa salle de bain… Je 
ne suis plus trop sur… donc ça allait mais ouais, on 
pensait pas que ça… 

PSSP 
partage des 
responsabilités 

Coordination   

E9*P j1 
Oui, on a réussi. Avec XXXX, qui menait un peu le truc 
sur la première séquence. PSSP 

partages des 
responsabilités 

Coordination  

E5*K e1 

Il me semble qu’on n’a pas été jusque-là, il me semble 
qu’on a juste évoqué le fait que enfin, À l’oral on a dit 
les différents bilans que chacun avait et tout ça. Mais 
je ne suis pas sûre que l’on a été enfin jusqu’à 
vraiment détailler. 

PSSP 
partage des 
responsabilités 

pas de rôles, 
chacun a 
exprimé ses 
spécificités 

 

       

Engagement  

E7*K m1 
(Elle soupire) d’une manière générale tout le monde a 
au moins proposé une idée. Après il y avait des 
niveaux d’implications différents. Je pense que…  

PSSP Engagement Participation 
active 

 

E5*K n1 
Non, tout le monde n’a pas participé à égal niveau 
mais je pense que tout le monde à participé quoi. 

PSSP Engagement Participation 
active  

E3*E b1 

 et après on a discuté aussi avec les Podos qui étaient 
là et tout  et puis fin… on est tous devenus… pas amis,  
mais du coup on se connaissait aussi on discutait 
d’autres choses et ça fait que il y a plus de relations. 

PSSP Engagement  Participation 
active 

 

E5*K w 

Alors, comment ça s’est passé ? Alors ça s’est plutôt 
bien passé, C’est vrai que tout le monde a été assez 
actif, alors ça date un peu mais de  mémoire tout le 
monde a été actif.  

PSSP Engagement Participation 
active 
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E4*E m 

E1 : La mise en commun je ne sais plus comment on a 
fait. Enfin… on a mis toutes nos idées à plat et puis 
après on a regroupé et… sur une feuille et puis on a 
regroupé et on en a fait une carte mentale. Mais 
après… 

PSSP Engagement 
Participation 
active 

 

E3*E g2 

Bah on avait tout mis en commun, Et on s’était dit bah 
par exemple pour les crampes et les douleurs, qu’est-
ce qui pouvait… Comme évaluation qu’est-ce qui 
pouvait venir évaluer ça. On a du coup, mis…  une 
fois qu’on avait tout mis en commun on parlait pas 
vraiment de profession. Après on a vu que en ergo on 
pouvait faire des évaluations un peu plus large, Donc 
dans les mises en situation et après dans les stratégies 
pareilles on a tout mis en commun et on a vu quelle 
profession pouvait apporter quoi en faisant quoi. Et 
puis après les orientations alternatives, quels autres 
professionnels on pourrait aller chercher pour lui pour 
qu’ils l’aident. 

PSSP Engagement transversalité 

 

E5*K r1 
Chaque professionnel a apporté sa pierre pour 
construire quelque chose. 

PSSP Engagement 
Participation 
active  

E10*P t1 Toutes les casquettes vous voulez dire ? Oui. PSSP Engagement 
Participation 
active  

E10*P s1 

Ah non, généralement aussi je pense. Parce que 
douleur, on peut… On a dû le mettre, (elle recherche 
sur la carte) euh… voilà, par exemple fin… Il n’y a 
pas vraiment quelqu’un qui a sa place ici là en fait 
c’est tout le monde qui a fin c’est bizarre à dire mais 
par exemple le podo est intervenu ici là et là, c’est les 
idées de tout le monde qui ont amené à ça. Enfin c’est 
différentes casquettes, c’est pas moi avec ma casquette 
de podo qui a dit euh… l’évaluation de la douleur se 
ferait là maintenant comme ça enfin c’est… 

PSSP Engagement 
Participation 
active 

 

E3*E v 
Et de voir quelle profession pouvait apporter quoi en 
plus pour vraiment construire une belle pyramide on 
va dire. 

PSSP Engagement 
Participation 
active 

 

E7*K f1 

Ben, je sais que j’ai essayé de faire en sorte de 
proposer des idées. L’idée est fin… Après c’était en 
parlant tous ensemble de toute façon qu’on la 
construit…  

PSSP Engagement 
Participation 
active 

 

E8*P s 

Et bien du coup dans un premier temps, c’était 
vraiment la recherche de notre place dans cette prise 
en charge euh…  On a pas vu du tout et après les profs 
nous ont un peu aiguillés. Euh… Ils parlaient 
notamment des chaussures orthopédiques euh… Donc 
nous on les faits pas du tout les chaussures 
orthopédiques. Mais notre prof nous a dit notre place 
aussi c’est de donner de l’importance à la chaussure 
orthopédique, d’expliquer à XXXX qu’il n’y a pas 
qu’une question esthétique c’est une question 
fonctionnelle et que maintenant et bah de plus en plus 
les chaussures sont un peu plus jolies, ils essayent de 
faire un peu dans l’air du temps. Et euh… et il me 
semblait qu’on avait pas mal agi sur les douleurs du 
MI et voilà après ça reste un peu plus technique mais 
on avait parlé des bilans, les différents bilans qu’on 
pouvait faire, est-ce que notre prise en charge on 
pouvait l’adapter à Dominique justement qui ne 
pouvait pas se tenir debout ? Est-ce qu’on pouvait se 
contenter d’un bilan en décharge ? 

PSSP Engagement Repli sur soi 

 

E4*E k 
A communiquer non. On a eu… on s’est bien entendu. 
À communiquer on a pas eu de mal. C’était plutôt à 
comprendre la place de chacun. 

PSSP Engagement 

Difficulté à 
comprendre la 
place de 
chacun  

E4*E v 

on ne savait pas trop non plus où se positionner parce 
que si, les ergos si, mais kiné en fait, je ne sais plus, 
c’était de la fibromyalgie, je crois, la maladie et ils 
nous ont dit, enfin il y en avait un qui l’avait déjà vu 
en stage et que c’était hyper difficile en fait 
d’intervenir sur ça et ils se sont basés là-dessus donc 
après on a discuté sur en règle générale sur quoi il 
pourrait intervenir voilà mais… ils nous ont dit que ça 
soulageait sur le coup mais après… voilà… les Podos 
ils ne voyaient pas du tout ce qu’ils pouvaient faire 
parce qu’ils ne voyaient pas du tout ce que c’était mais 
après voilà on a discuté un petit peu des professions 
quand même. Nous on ne voyait pas ce que c’était. 
Mais avec la vidéo on pouvait quand même avoir une 

PSSP Engagement 

le manque 
d'expérience 
intervient sur 
la participation 
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petite idée de ce qu’on pouvait faire pour améliorer 
son quotidien. 

E4*E y 

Même au niveau ergo, au niveau kiné j’avais vraiment 
du mal à me situer. Vu qu’ils ne savaient même pas 
trop quoi faire, mais mais oui bah… Après moi je pars 
du principe que déjà quand on est un petit peu mieux 
dans son corps, dans sa tête, que on se sent mieux 
qu’on est fin… Qu’on réussit à rétablir un certain bien-
être… Et que du coup la personne a peu plus de 
volonté… Ça va un peu plus tout seul entre guillemets. 
C’est plus facile de… 

PSSP Engagement 

avait du mal à 
se situer par 
rapport au 
kinés (mais il 
n'y a pas eu 
d'échange 
préalable ou 
de 
présentation)  

E4*E b1 

E1 : Je sais pas. C’est ce que je disais, peut-être qu’on 
peut s’en servir dans le sens où elle a vu qu’elle se sent  
bien et que c’est un confort pour elle…  enfin… Ça 
peut… faciliter peut-être le processus de soin avec elle 
en ergo  pour commencer. Et oui… Peut-être… Je sais 
pas…  on n’a pas fait de bilan… peut-être qu’elle fait 
de plus longues distances, Ça peut lui permettre de 
faire plus de choses et puis bah du coup ça change 
forcément les adaptations qu’on va faire droite à 
gauche pour pouvoir l’aider. Après c’est hyper 
compliqué pouvoir répondre comme ça. C’est pas 
concret, Du coup on voit pas. 

PSSP Engagement 
Peu 
d'interactions 
entre filière 

 

E4*E m2 
E1 : Pour moi, il y avait aussi beaucoup dans la 
collaboration là d’interférence interpersonnelle. 

PSSP 
manque 
d'engagement 

rupture de 
collaboration  

 

Evoque des changements personnels  

Transformation  
identitaire suite 
au travail 
collaboratif 

E2*E u1 
"J’aime bien avoir des points de vue différents d’autre façon de penser 
qui soient différentes."  

E2*E v1 "Ca me permet d'évoluer"  

E3*E  r1 
"Ça m’a ouvert un peu plus les yeux sur les deux autres professions et me 
rendre compte qu’on est vraiment complémentaire "  

E3*E s1 
"là on voit que si on discute vraiment entre nous euh…  on peut entre 
guillemets faire des miracles."  

E5*K e "j’ai appris à casser tous mes a priori sur, les apriori que j’avais"  

E5*K f 
"Remplacer tous les préjugés que j'avais par, pas des certitudes, mais des 
éléments concrets quoi."  

E6*K p1 
"En fait, au final, la journée, même si je n’étais pas forcément emballée 
au début, au final, j’ai trouvé ça intéressant"  

E8*P w " J’aime pas trop travailler en groupe d’ordinaire…"  

E8*P x " C’est vraiment un virement de situation mais c’était bien."  

E1*E i1 
"On voit les choses plus concrètement, même si on ne les a pas vraiment 
faits"  

E6*K o1 "Travailler en équipe, C’était la première approche on va dire."  

E8*P v 
"Je me suis vraiment rendu compte de l’importance d’une prise en charge 
pluridisciplinaire pour le patient"  

E10*P k "Il y a moins d'a priori"  

E10*P o 
S'est rendu compte en côtoyant une kiné qu'ils avaient les mêmes cours. 
La kiné ne pensait pas que les podos avaient les mêmes cours qu'eux.  

E8*P x "c’est même mieux pour nous de travailler ensemble"  

Transformation 
identitaire au 
contact des 
autres étudiants 

E5*K d2 
"Essayer de casser la hiérarchie, casser la hiérarchie, qui se déconstruit 
petit à petit mais construire quelque chose avec, entre les différentes 
professions."  

E9*P x 
"on se rend compte que bon bah au final il y a plein de choses que l’on 
fait en commun avec les autres"  

Transformation 
identitaire à 
travers la 
formation 

E5*K b 
" j’ai changé depuis que je suis à l’école avec les stages les cours et tout 
ça" 

 
 
    

REPRESENTATIONS     /     RECONNAISSANCE 

Catégorie Codage Eléments de discours Sous-catégorie 

Représentation 
des relations 
entre les 

E1*E j bis "Dans un monde idéal, non, dans la réalité, oui." Présence d'une 
hierarchie dans 
le milieu E10*P t 

"Mais pour moi, quand je vois le travail ensemble d’après, Je pense 
qu’on est tous à la même… à la même… Au même niveau." 
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professions 
paramédicales E7*K x 

"Mais après, on a tous des spécificités. Donc je ne vois pas pourquoi en 
tant que kiné il serait au-dessus par exemple qu’un aide-soignant." 

professionnel et 
en formation 

E7*K v 
" c’est vrai que après je trouve que même dans l’esprit des gens c’est vrai 
qu’il y a, encore une notion de pyramide avec les différents rééducateurs 
possibles et au final, je ne vois pas trop l’intérêt." 

E3*E p "s’il en existe une il ne devrait pas y en avoir" 

E5*K t "Je pense qu’il y a une hiérarchie de toutes façons" 

E6*K r 
" Il y a peut-être un petit peu aussi ce côté un peu rivalités entre les 
différentes filières." 

E10*P q "Bah, il y a la hiérarchie qui va se faire automatiquement." 

E8*P l 
" Il y a cette espèce de réputation et de p’tite hiérarchie qui s’installe 
même en tant qu’étudiants " 

E9*P h "Il y a forcément des hiérarchies et puis ça se sent." 

E4*E b "De ce que j’ai vu non. " 

E2*E o1 
"moi je pense quand même qu’il y a, en France, qu’on est assez dans des 
cases. Il y a une hiérarchie, il y a des cases. Il faut rentrer dans des 
cases." 

E1*E "les kinés sont au-dessus" 

Une profession 
au dessus des 
autres 

E6*K p 
 "il y a un peu peut-être cette idée de kiné, peut-être vu qu’on est plus 
nombreux aussi, peut-être cette impression que les kinés sont un peu 
placés au-dessus" 

E2*E y 
" Puis même quand j’en parlais avec des ergos ou des aides-soignantes, 
ils m I’ont dit u peu en caricaturant : « On attend le messie qui est le 
kiné. »" 

E2*E v "clairement, les kinés sont au-dessus des ergos" 

E2*E s2 
"J’ai été étonné en fait, pendant mon stage, c’est que, quand même les 
kinés ils étaient très, très, très présents.  Ils avaient un poids énorme" 

E2*E w 
E2*E z 

Les kinés présentent leur patient les autres écoutent 

E5*K t 
Et puis après, alors après, j’ai pu voir en stage, des vieux kinés de la 
vieille école euh, bah, se croient un tout petit peu tout permis et se 
croiraient même supérieur au médecin 

E9*P l 
"les gens venaient beaucoup plus par rapport à ergo. Il trouvait que ça 
avait plus une ressemblance avec kiné. Alors que bon, pas du tout." 

E10*P t 
"les kinés sont peut-être, se sont mis eux-mêmes au-dessus ou, certains 
les mettent au-dessus." 

E5*K u 

"Le kiné parce que c’est, il y en a quelques-uns c’est quand même des 
médecins frustrés. Donc, ils ont quand même envie d’avoir un peu de la 
personnalité… fin de  pas de personnalité mais de se donner de 
l’importance," 

E9*P h 
"Les gens ont aussi l’image que les kinés sont aussi au-dessus des ergos 
et des podos." 

E8*P l 

"j’aurai tendance à dire bah… avant c’était le médecin, souvent le kiné, 
l’ostéo, il a une grande importance aussi. Et après euh… vu que c’est des 
métiers plus spécialisés bah les pédicures podologues, les 
ergothérapeutes euh… " 

E7*K w "Ben j’ai l’impression que kiné on est plutôt bien placé" 

E3*E s 
"dans leur manière de nous traiter (les kinés) ils se pensent un peu au-
dessus." 

E3*E p 
"on voit plus ou moins en  centre les kinés seraient un petit peu au-dessus 
des ergos" 

  E5*Ku "Le médecin parce qu’ils ont plus d’années d’études" 
Hierarchie liée 
au niveau 
d'étude 

  E7*K gi "L’année d’étude… Le nombre d’années d’études" 

  E1*E l 
"c’est un peu comme certains médecins qui du coup ils font pleins 
d’études puis ils se sentent peut-être au-dessus du coup je pense" 

  E2*E  
"plus un métier est connu plus on va le passer au-dessus. Après, c’est 
dommage mais, il y a une hiérarchie" 

Hierarchie liée à 
la 
reconnaissance 
des professions 

  E2*E n1 
"Il y a une connotation, quand on dit métier de la rééducation, on pense 
kinés. Quand je fais des covoiturages, ergothérapeute : « ah, c’est un peu 
comme kiné quoi… » On ne dit pas l’inverse." 

  E3*E q 
"Les gens pensent souvent que le médecin il est tout en haut que le kiné 
et ensuite que l’ergo voilà il est en centre et le Podo il s’occupe des 
pieds." 
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  E1*E k 

"Les kinés je dirais c'est par rapport à la connaissance de leur métier" " 
les ergos on connaît pas du coup on ne sait pas si ils sont mieux ou pas 
que les kinés, on ne sait pas où les mettre, et les podos, je dirais que 
comme les gens n’aiment pas en général les pieds, ils se disent « oh, 
non… les pieds c’est nul. » voilà, donc ils sont un peu en dessous" 

  E9*P j 
" je sais que des fois quand voilà, On se retrouve en soirée ça arrive 
qu’on se fasse charrier, on le ressent un petit peu. Il y en a qui trouve ça 
dérangeant…" 

Hierarchie liée 
au classement 
de la première 
année 

  E10*P t 
"vu que la sélection est plus compliqué pour entrer en kiné, forcément on 
se dit que les kinés sont peut-être,  se sont mis eux-mêmes au-dessus" 

  E9*P j 
"Les kinés largement parce que les kinés savent très bien que pour la 
plupart on voulait faire kiné aussi à la base, donc, il joue un peu la 
dessus" 

  E1*E k 

"Ceux qui ont les meilleurs résultats ils vont en kiné, ceux qui ont des 
résultats après moyens c’est les ergos et ceux qui ont les résultats les 
moins bons c’est les podos. Du coup déjà de là, je me dis bah… d’où t’es 
meilleurs forcement t’es un kiné, et t’es nuls t’es un podo." 

  E8*P l 
Peut-être un peu moins maintenant dans nos générations mais c’est vrai 
qu’avant on plaçait souvent le médecin en tête de liste euh…. 

Position du 
médecin  

  E6*K x1 
"on va dire que, moi de ce que j’ai vu, c’est que les médecins 
généralement… euh…  ils ont du mal à  accepter,  que les kinés 
remettent en cause  leur prescription ou   un avis" 

  E5*Kt "de toutes façons le médecin au-dessus" 

  E9*P h  "Bah, les médecins sont toujours au-dessus" 

  E7*K v 

 "c’est installé, l’idée de la  pyramide. Pour le médecin, en vrai, c’est 
assez normal parce que c’est lui qui au final qui prend les… les décisions 
les plus importantes et de toute façon ça revient toujours à lui donc c’est 
logique" 

  E10*P r "pour moi je vois le médecin en haut en tant que pivot" 

  E9*P i 
"il y a pas mal de médecins qui euh…  ont un petit peu on va dire un petit 
peu la grosse tête." 

  E2*E z 
"les médecins sont là, ils sont… des fois ils discutent entre eux, et puis 
c’est le kiné qui arrive et qui présente le patient." 

  E5*K g "tout passe par lui comme c'est le seul à prescrire" 

  
E1*E l 
E3*E q 

"Les gens pensent souvent que le médecin il est tout en haut" CD 

  E2*E i "Je trouve qu'il y a une petite guéguerre." Des tensions 
entre les 
professions   E2*E u2 "Il y a des tensions" 

Reconnaissance 
des métiers 

E9*P  e "Les Podologues pédicures ne sont pas très très reconnus" 

Reconnaissance 
métier de 
podologue 

E9*P l 
" Elle m’a dit : « Si on avait parlé de podologues, comment tu aurais 
réagi ? » Eh bien, j’aurais réagi de la même manière, parce que je ne 
connaissais pas le métier." 

E9*P p 
" pourquoi les patients ne se dirait pas : « ah bah tiens. Je vais aller voir 
un pédicure podologue. » Parce qu’ils ne savent pas exactement ce que 
l’on fait." 

E9*P p 

"Alors que des fois les généralistes, ils vont se dire : « prenez ça…» alors 
que au final… Je ne dis pas qu’il n’y connaît rien… mais… on est plus 
spécialisée là-dedans donc c’est normal qu’on s’y connaît peut-être un 
petit peu plus sur les pathologies du pied que lui quoi. Donc forcément, 
ça limite euh…  ça limite pour, Pour les professionnels mais aussi pour 
les patients quoi." 

E5*K p1 

"Je pense aux podos qui seraient un petit peu délaissés parce que bah, 
finalement… Non pas que leur profession ne soit pas intéressante mais, 
kiné et ergo c’est des professions qu’on retrouve très souvent sur 
différents plateaux technique ou euh.. Ils sont très complémentaires et 
euh… podos, ça peut être complémentaire mais enfin, on va pas toucher, 
euh, on va pas forcément toucher… mais ils vont toucher les personnes 
un petit peu différemment quoi" 

E5*K p1 
"Pour moi, ils sont, ils font partie de la rééducation c’est sûr, mais ils ne 
sont pas aussi… Ils n’ont pas un champ de compétence aussi vaste en 
rééducation que les kinés et les ergos." 

E9*P l 
"Bah, parce qu’on est… C’est des pieds quoi. On se fait charrier sur les 
pieds : « Ah, vous touchez des pieds toute la journée.» " 
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E9*P f 

"« Ah non les pieds, beurk… » Au bout d’un moment ça devient un peu 
lourd et puis… Les gens pensent que voilà, on est un peu des 
esthéticiennes des pieds et que, on est centré sur les mycoses et les 
verrues et qu’on fait que ça alors que notre métier est beaucoup plus 
ouvert que ça" 

E7*K jbis 
"podologues c’est plutôt spécialisé dans tout ce qui est… Fin… c’est 
cliché mais c’est  pédicurie et podologie donc c’est le pied" 

E1*E k 
 "je dirais que comme les gens n’aiment pas en général les pieds, ils se 
disent « oh, non… les pieds c’est nul. » voilà, donc ils sont un peu en 
dessous" 

E2*E  a 
"il y avait ergothérapie et je pense que comme 90% des étudiants 
personne ne savait ce que c'était" 

Reconnaissance 
du métier d'ergo 

E4*E g 
 "ce qui m’a le plus choqué dans cette journée-là c’était vraiment aucune 
des deux professions ne savait nous dire ce qu’était, ce que c’était qu’un 
ergothérapeute" 

E4*E h 
 il y a vachement de stéréotypes de clichés. Ergothérapie vous allez faire 
quoi enfin… c’est activité manuelle point barre. Enfin c’est très…  
C’était très… restreints et très cliché. 

E4*E j 
"quand je rentre chez mes parents je prends des covoiturages souvent et 
puis c’est toujours la même question « bah tu fais quoi ? » « Je suis en 
ergothérapie. » « En quoi ? »" 

E7*K w 
"les ergo, vous êtes hyper pas connus en fait. La majorité des patients ils 
ne savent pas que vous existez donc ils ne vous placent même pas dans la 
pyramide." 

E9*P e "c’est surtout vraiment les kinés en tout cas dans l’école." 
Reconnaissance 
du métier de 
kiné 

Représentation 
des métiers 

E2*E b 
"mon dernier stage en rééducation j’ai été très déçue de voir les kinés qui 
avait quatre ou cinq patients en même temps sur le même créneau" 

Représentation 
du métier de 
kiné E5*K a1 Et puis, les kinés plus orientés la marche et tout ça 

E9*P i 

" les infirmières ont une relation avec le patient beaucoup plus proche 
que les médecins. Et peut-être que voilà les médecins c’est peut-être pas 
ce qu’ils cherchent au final. Euh c’est vraiment, bah voilà, soigner le 
patient mais à côté ce que pense le patient ou des trucs comme ça des fois 
on a l’impression qu’ils sont fins… Qu’ils s’en foutent un petit peu 
quoi." 

Représentation 
du médecin 

E5*K a1 "les ergos vont plus faire de bilans membres sup" 

Représentation 
du métier d'ergo 

E8*P i 
"quand je pense aux ergothérapeutes qui sont peut-être plus habilités à 
s’approcher du patient, à… vu qu’ils sont plus dans leur quotidien, ils 
travaillent plus dans le quotidien du patient, euh…" 

E7*K p 
"les ergos dans… fin,  je ne sais pas trop mais pour moi vous voyez à peu 
près tout mais très rapidement très superficiellement" 

E5*K u 
après je sais qu’il y a beaucoup de kinés qui considèrent que 
l’ergothérapie fin… que les ergothérapeutes ont volé le métier de  kiné 

E7*K "les podos au final, ils font plutôt le membre inférieur et le tronc" 
Représentation 
podo 

    

DEFINITION DE LA COLLABORATION  

co-construction 
E1*E c 

" essayer de mettre toutes les compétences de tout le monde euh… 
ensemble pour aboutir à un résultat  

E4*E l2 "La collaboration ça va jusqu’à fixer des objectifs ensemble"  

communication 

E7*K p1 
"d'arriver à donner la bonne information […] La communication, avoir 
les bons outils, les bons mots."  

E8*P b "échanger les informations avec tous le monde"  

E2*E i 
"Il faut que chacun ait sa place dans le processus de soins parce qu'après 
c'est mauvaise transmissions des informations"  

Efficacité/qualité 

E8*P b "Ça permet d'optimiser la prise en charge"  

E3*E g "ça permet justement une meilleure prise en charge"  

E7*K i 
"ça va permettre de mettre en lumière plus de facettes et de mieux le voir 
dans sa globalité."  

E8*P c 
"que les autres professionnels nous donnent des clés pour réussir notre 
prise en charge"  
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E9*P d 
"si on est bloqué par exemple un kiné va pouvoir peut-être faire un petit 
peu plus même un ergo va pouvoir travailler sur autre chose et même les 
médecins c’est indispensable pour nous"  

Interdépendance 

E10*P g 
"Bah pour moi le patient est au centre, et autour gravitent, gravitent les  
différentes équipes auxquelles il peut avoir besoin"  

E10*P f "C'est inévitable"  

E5*K g "les différents professionnels en fonction des besoins"  

E3*E g "On a besoin d'être plusieurs pour s'occuper de quelqu'un"  

E7*K i 
"on voit tous le même patient mais au final on ne le voit pas tous de la 
même manière"  

patient 

E10*P f 
" c’est une équipe pluridisciplinaire qui fait que pour le patient, on… 
fin… C’est ce qu’il va apporter aux patients, les réponses à ses besoins 
pour sa pathologie."  

E3*E g "Ca aide totalement le patient"  

E5*K g 
"ce serait tous les professionnels qui se mettraient autour du patient pour 
travailler avec lui"  

E8*P c "C'est vraiment un plus pour le patient"  

E6*K c 
"essayer de mettre toutes nos connaissances ensemble pour euh… servir 
au mieux le patient"  

E5*K g "intégrer le patient dans cette démarche interprofessionnelle"  

E2*E j "La collaboration elle se fait avec le patient"  

E8*P b "optimiser la prise en charge du patient"  

E9*P d 
"se faire un  petit peu de connaissance pour que le malade il soit bien 
centré au niveau de tout ça"  

E7*K i "se retrouver à plusieurs et de parler du même patient au final"  

professionnalité 

E10*P f 

"C’est l’équipe, toute l’équipe pluridisciplinaire qui va, qui va apporter 
sa pierre à l’édifice. C’est-à-dire, par exemple l’ostéo va faire son, sa part 
de travail qu’il a à apporter. Le podo, s’il a besoin,  aussi euh…  le kiné 
c’est pareil, le  rhumato,  fin…"  

E4*E l2 "savoir quand même ce que fait l’autre"  

E2*E j 
"la collaboration pour moi, elle passe déjà par savoir ce que l'on fait et du 
coup si le kiné il sait ce qu'il fait et bah du coup il laisse l'ergo faire sa 
part du boulot"  

E2*E i "savoir les limites de chaque métier"  
propre aux 
structures 

E7*K i "dans des structures" 
 

Respect mutuel E2*E g "Ne pas se mettre de bâtons dans les roues"  

Transversalité E2*E g "être soignant avant d'être infirmière ou kiné ou ergo"  

Egalité 

E1*E k1 
"Dans l’idéal, c’est toujours mieux d’avoir tout le monde à peu près à un 
pied d’égalité"  

E10*P x "Bah justement, se mettre sur un même pied d’égalité"  

E3*E t 
"Une fois qu’on a commencé à se connaître on était tous sur un pied 
d’égalité."  

E4*E d "tous égaux peut-être."  

    

 Collaboration et personnalité  

 
E4*E n2 

" tout simplement le caractère de chacun, la volonté de chacun, d’avoir 
envie de faire ou de ne pas faire. "  

 

E2*E l1 
"Le problème, c’est qu’il y a des gens qui sont très bien et qui vont être 
dans cette dynamique de collaboration et il y en a  d’autres, qui ne vont 
pas du tout être dans cette dynamique de collaboration."  

 
E3*E d1 

"Après ça dépend des personnalités, je pense qu’il y en a qui était un peu 
plus introvertis donc qui parlaient moins"  

 
E5*K m1 

"Bon après c’est toujours pareil c’est les plus bavards qui parlent le 
plus."  

 
E6*K e1 

"Forcément il y en a qui vont peut-être se mettre plus en avant par 
rapport à d’autres"  
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E7*K n1 

"Puis même, par l’exemple, une personne qui est timide ou qui est 
impressionnée par les… fin, par l’effet du groupe, Elle a pu peut-être ne 
pas prendre les devants, Mais pas forcément s’imposer, oser proposer des 
choses."  

 

E9*P h1 
"Si il y a que des meneurs ça passe,  mais s’il y a des suiveurs et qu’il n’y 
a qu’un meneur forcément ça va être pratique, Mais après s’il n’y a que 
des suiveurs bah"  

 

E8*P r 
" C’était un garçon en ergo, qui était un peu plus vieux. Il est très… un 
peu charismatique qui voilà… il capte bien l’attention, il est clair précis 
et puis il parle très bien donc, donc naturellement on a suivi…"  

    

PROJECTION DE SOI DANS LA COLLABORATION INTERPROFESSIONNELLE  

communication E5*K b2 
"C'est mieux de tout avoir à disposition pour travailler plus rapidement, 
plus efficacement"  

communication E7*K e2 

"Après ça dépend de où  on exerce, si on est en libéral  c’est important 
d’essayer de faire des courriers, Je pense aux médecins traitants et 
éventuellement aux autres professionnels qui peuvent être concernés  par 
le p… fin,  qui peuvent être concernés par le patient. "  

communication E3*E y1 
"un tableau ou écrire les choses avec le nom des patients, je ne sais pas, 
comme ça si les professionnels n’ont pas forcément le temps ils laissent 
un petit mot."  

communication E2*E q2 "que ça puisse rebondir"  

communication E3*E  y1 "post-it"  

communication E3*E x1 
"J’aimerais créer une communication, des temps de transmission des 
choses comme ça avec les kinés les Podos ou les autres professions avec 
qui je travaillerai plus tard"  

communication E3*E y1 
" Les logiciels sur Internet maintenant ça prend pas forcément beaucoup 
de temps."  

communication E8*P y 
"Je pense d’abord qu’il faudrait des supports pour que des espèces de 
réseaux intra professionnels"  

communication E8*P a1 
"Eh bah, pas une structure forcement fixe mais un réseau ou un dossier 
patient un peu commun."  

communication E5*K x1 "pour moi ça passe par la mise en place d'outils qui permettent déjà ça"  

communication E6*K t1 
"Parce qu’à l’oral, ça va permettre d’échanger.  Et c’est aussi souvent, à 
ce moment-là, qu’ils se rendent compte que : « Ah, tient en kiné, il est 
capable de faire ça et pourtant avec l’ergo,  il ne va pas le faire.»"  

communication E10*P z1 "communiquer par mail"  

communication E10*P z1 "un dossier partagé"  

Complémentarité E1*E f1 "s'associer à la limite avec une autre compétence"  

coordinateur E2*E o2 "Sinon on va se dire : « j’ai pas le temps, je ne vais pas faire.»"  

coordinateur E2*E i4 "S'il n'y a pas de lien à un moment l'information ne passe pas"  

coordinateur E1*E h1 "Quelqu'un qui connait un peu plus globalement : "Toi tu peux faire ça""  

coordinateur E1*E k1 
"je pense que c’est bien aussi d’avoir quelqu’un qui est un peu animateur 
et qui gère le truc pour pas que ça parte pas dans tous les sens et que tout 
le monde avance dans la même direction"  

coordinateur E2*E l2 
"Moi je considère que c’est le rôle du cadre de santé, d’obliger enfin pas 
d’obliger, de favoriser, pour moi, c’est lui qui doit favoriser la 
collaboration."  

coordinateur E2*E l3 
"Moi je considère que c’est le rôle du cadre de santé, d’obliger enfin pas 
d’obliger, de favoriser, pour moi, c’est lui qui doit favoriser la 
collaboration."  

coordinateur E9*P l1 
"je pense qu’il n’y a pas forcément par contre euh… besoin d’un meneur 
dans la vie professionnelle."  

coordinateur E10*P i2 "Une personne qui s’occupe de regrouper tout le monde."  

coordinateur E10*P n2 
"qu’il y ait une personne dédiée à ça qui facilite les échanges entre les 
professionnels"  

espace commun E8*P a1 
"Qu’il y ait vraiment quelque chose d’un peu matériel d’un peu physique 
qui nous regroupe."  

espace commun E8*P z 
"des espèces de petites structures et puis vraiment en correspondance 
totale avec euh… Pour qu’il y ai un retour euh… D’avoir l’évolution 
aussi du patient."  

espace commun E8*P a1 
"le mieux se serait une structure, vraiment une structure ou tout le monde 
pourrait se regrouper. "  
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espace commun E8*P a1 
"Et le mieux se serait une espèce d’énorme maison médicale 
pluridisciplinaire   

espace commun E5*K x1 
"pour moi il y a fin… y'a l'interpro dans des structures où tous les 
professionnels sont déjà présents"  

espace commun E5*K y 
"équipe interpro dans, exemple, une structure hospitalière, un centre de 
rééducation"  

espace commun E7*K e2 

"Bah, en centre on a moins à se poser la question, parce que par exemple 
nous les ergos leur bureau est juste à côté il suffit qu’on passe, On dit,  on 
va transmettre une info on va repartir. Il y a le logiciel commun, il y a les 
synthèses, c’est quand même vachement plus simple."  

espace commun E9*P s "une maison médicale"  

espace commun E9*P t "un endroit un peu commun"  

espace commun E9*P t "Avoir une salle […] pour pouvoir travailler ensemble"  

espace commun E10*P d2 "des maisons médicales"  

espace commun E10*P d2 
"Faudrait qu’il y ait un lieu ou une salle de réunion choses comme ça où 
ils se regroupent une fois par semaine admettons pour parler."  

habitudes E5*K z "que ce soit plutôt une routine, qui soit faite"  

habitudes E2*E x2 
"en tant que nouveaux professionnels c’est maintenant qu’il faut que ça 
se fasse parce que quand tu as vingt ans de métier derrière, j’ai bien vu 
que certains, changer les p’tites habitudes, c’est moyen."  

limite E7*K g2 
"Il y a le secret médical quand même…""Ca me paraît compliqué de faire 
quelque chose"  

limite E10*P a2 "avec le secret professionnel c'est un peu compliqué"  

limite E7*K e2 "Ça me paraît compliqué à mettre en place." (des logiciels en libéral)  

ne se projette pas E5*K z1 
"tout le monde fait un petit peu son truc dans son coin. (en libéral) Et 
euh,  Je pense que ça passe surtout par le fait qu’on ne sait pas ce que 
font les autres quoi."  

ne se projette pas E5*K y1 "Il y a l'autre problématique du libéral, où là c'est plus compliqué."  

ne se projette pas E6*K q1 
"Après dans une pratique, on va dire, plus en libéral, euh…  C’est vrai 
que j’ai plus de mal à imaginer de travailler en collaboration"  

nouveauté E10*P z1 "innovation"  

patient E3*E c2 "Je pense que ça dépend vraiment de la situation du patient"  

patient E1*E e1 "ça dépend de la situation"  

patient E5*K b2 "toujours au bénéfice du patient"  

patient E3*E x1 "Pour une meilleure prise en charge des patients"  

patient E5*K b1 "Autour du patient"  

patient E9*P u "Le patient il sera beaucoup mieux pris en charge"  

patient E10*P b2 
"Pour les grosses pathologies chroniques qui demandent beaucoup de 
professionnels différents oui, là oui."  

patient E4*E g2 "Ça dépendra des situations."  

patient E9*P u "Un meilleur soin. Une meilleure prise en charge"  

structure E6*K q1 
"Dans une structure comme un CHU, déjà c’est plus évident. C’est plus 
simple."  

temps commun E8*P a1 
"Où sinon, si ce n’est que des professions libérales, pourquoi pas faire 
des espèces de réunions un peu mensuelles si on a des patients en 
commun."  

temps commun E8*P a1 
"où là on pourrait faire une grande réunion je sais pas une fois par mois 
et on fait tout le débrief des patients"  

temps commun E2*E q2 "Un temps où on fait un entretien commun"  

temps commun E1*E h1 "Qu'ils se mettent d'accord dans la réunion"  

temps commun E1*E d1 "Pas chacun dans son coin"  

temps commun E4*E i2 
"C’est hyper important de se retrouver comme ça je trouve. «Pour 
discuter"  

temps commun E1*E d1 "Mettre en commun"  

temps commun E3*E y1 "La réunion de transmission"  

temps commun E1*E c2 "Des réunions"  

temps commun E6*K q1 "des réunions, se réunir, parler des patients"  
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temps commun E7*K t1 
"L’écrit ça laisse des traces. Mais… Je trouve qu’au final, quand même, 
les informations elles passent mieux à l’oral que à l’écrit  d’une manière 
générale."  

temps commun E7*K q1 "des synthèses"  

temps commun E5*K b1 "Des réunions"  

temps commun E10*P b2 "des réunions"  

temps commun E10*P e2 "inviter, du coup les autres partenaires  à certaines réunions "  

temps commun E10*P f2 
"Partenaires, Bah du coup ergos qui ne sont pas en libéraux en libéral, ou 
diététicien par exemple qui ne sont pas dans le même cabinet. Ou un 
autre Podo qui n’est pas dans le cabinet."  

temps commun 
informel 

E10*P q2 

"que pendant le temps du repas et bien on échange sur nos pratiques et 
justement que ce soit, on est pas obligé de parler ensemble : « allez 
maintenant c’est maintenant.» Mais euh…  de se dire : « à bah 
aujourd’hui j’ai un patient qui a eu ça… A ben oui, moi je pourrais faire 
ça pour tel patient.» Enfin justement ça amène À se connaître et à 
échanger même s’il y a un autre Podo enfin de parler des cas des patients 
bien sûr en respectant tout le temps le secret médical. Mais ça peut faire 
évoluer nos… Ça élargit forcément nos champs de vision. Enfin voilà, 
j’aimerais bien travailler dans un truc comme ça."  

temps commun 
informel 

E10*P r2 "découvrir les gens ça donne envie d’aller plus loin." 
 

    

Ouverture aux autres  

Cotoyer les 
autres en 
formation 

E1*E f "On apprend à vivre en communauté"  

E1*E f "C'est bien de savoir aussi un peu ce qu'ils font"  

E1*E f "S'intéresser aux autres"  

E1*E g 
"les gens, ils ont un vécu derrière et après c’est aussi en discutant avec 
eux qu’on apprend à les connaître mais…"  

E3*E h 
"il faut même plus que ce que l’on fait maintenant, il faut qu’on puisse 
discuter ensemble créer des liens."  

E5*K e2 
"je pense que il faudrait réussir à faire des projets dès le début de la 
formation, Il faut faire des projets tous ensemble, mettre en place des 
projets tous ensemble."  

E8*P f " mais je pense que se serait un plus pour euh… élargir."  

E10*P h 
"Les côtoyer, ne serait-ce déjà que pour savoir leur métier. Parce que, on 
ne peut pas avoir une idée ou alors une fausse idée, si on a des à priori on 
ne peut pas avoir une idée sur le métier, "  

E10*P k 
"faire la démarche en tant qu’étudiant forcément on aura moins, On aura 
moins de barrière après pour aller vers les autres."  

E10*P k "Une ouverture d’esprit"  

E10*P l " Il y a moins d’a priori"  

E10*P x 
"Parce que c’est ça qui… Ne pas connaître l’autre qui fait que déjà on n’a 
pas envie d’aller vers eux "  

E10*P y "Il faut savoir ce que font les autres. Pour nous c’est très important."  

E10*P h2 
"je me dis ben mince oui c’est quand même dommage on est dans le 
même milieu on ne sait pas ce qu’on fait, Comment on fait."  

Même espace 
mais pas 
d'interaction 

E4*E c 
" je pourrais même pas dire parce qu’au final à part la journée Interpek 
on ne se rencontrent pas donc je pourrais pas dire."  

E1*E z 
"Même si ils sont dans l’école, Bah des fois  on ne les croise pas,  on ne 
leur parle pas, on ne connaît pas leur prénom, enfin voilà."  

E2*E q "On a pas d’échanges avec eux. "  

E2*E t 
"mais c’est vrai qu’au final avec les kinésithérapeutes on a pas, On a pas 
trop de liens, ils font tout entre eux"  

E2*E t 
"On a beaucoup de mal à faire des choses ensemble. Souvent, On arrive 
pas même pour  l’associatifs,  à être ensemble."  

E2*E t "podo, plus, ça ne les dérange pas de venir… "  

E3*E i 
"Sauf ceux qui se connaissaient déjà avant avec les prépas. Sinon on ne 
se connaît pas et on ne parle pas."  

E6*K j 
"Oui je pense  que c’est important. C’est vrai qu’on est pas souvent 
mélangés. On ne se côtoie pas beaucoup."  

E7*K n 
"on est tous dans le même bâtiment mais on se croise plus qu’on ne se 
parle."  



118 
 

E8*P f 
"moi je n’ai pas de lien avec ni les kinés, ni les ergos, du coup je m’en 
sors quand même mais je pense que se serait un plus pour euh… élargir." 

 

E9*P g 
"Moi les ergos, C’est pareil au final c’est en parlant avec eux aux portes 
ouvertes que j’ai un peu découvert le métier alors que ça fait un an et 
demi que je suis dans l’école avec eux quoi."  

Plus d' 
interactions sur 
des temps hors 
formation 

E2*E r 
"Là, on part au ski avec les Podos. Donc on va pouvoir peut-être plus 
tisser des liens je pense. "  

E3*E n 
"Connaître le podo ou le kiné dans le centre dans lequel on travaille ça 
permet d’aller plus facilement vers lui.    

E3*E o "De le connaître aussi sur le plan normal. Pas professionnel"  

E7*K m 
" l’année dernière j’étais dans l’équipe de hand de l’école donc on était 
avec pas mal de filles en ergo et donc pareil elles nous ont expliqué 
fin…"  

E9*P w 

"nous en plus on est parti au ski avec les ergos, du coup,  on s’est 
beaucoup plus rapproché d’eux. Mais euh…  et puis ça, comme je disais 
tout à l’heure, quand ils vont être diplômés si ça se trouve il y en a qui 
vont rester sur Rennes,  ça va nous permettre peut-être d’avoir des 
connaissances sur Rennes et de travailler avec eux. "  

S'ouvrir aux 
autres en stage 

E2*E i2 
"Moi, j’ai bien aimé le principe de faire une journée dans chaque corps 
de métier. "  

Se créer un 
reseau pour 
collaborer plus 
tard 

E3*E h "créer des relations qu’on pourra garder plus tard."  

E6*K k 
"pour faire du lien entre les professions mais aussi pour avoir des 
contacts par la suite par exemple ça peut être intéressant."  

E9*P g 

"Je pense que on devrait peut-être enfin, avoir plus d’échange au niveau 
même étudiant parce que, c’est en étant étudiant si on découvre les autres 
métiers c’est après quand on aura notre diplôme qu’on partagera 
beaucoup plus avec les autres  professionnels de santé quoi."  

E9*P w 
"quand ils vont être diplômés si ça se trouve il y en a qui vont rester sur 
Rennes,  ça va nous permettre peut-être d’avoir des connaissances sur 
Rennes et de travailler avec eux. "  

    

 Prendre en compte les actions des autres et ajuster sa pratique  

 
E1*E j 

"si un jour on est en difficulté on se dit bah ça sert à rien que je 
m’acharne sur ça si un kiné sait mieux le faire que moi"  

 E2*E w1 "Il faut prendre en compte l'autre et ça façon aussi de faire"  

 

E3*E m 
"savoir ce qu’ils font exactement comme pouvoir bah je sais pas 
comment dire, en gros  ouvrir les bons tiroirs au bon moment. Et du coup 
voir si on en a besoin pour telle ou telle chose.  

 

E7*K c2 

"s’ils me  décrivent certains problèmes, Par exemple  si ils me dit qu’il a 
des problèmes pour mettre ses chaussettes par exemple ou ses chaussures  
je vais lui conseiller d’aller voir un ergo pour mettre en place une  aide 
technique mais."  

 
E8*P v 

"On croise les informations et euh… Je pense que c’est mieux pour le 
patient"  

 
E9*P v1 

"Je pense que ça m’a permis voilà, peut-être de pouvoir orienter vers un 
ergo plus tard quoi."  

 
E10*P i 

"on ne peut pas savoir comment aider les personnes si on ne sait même 
pas ce que font les autres."  

 
AL d2 

"Il faut faire des projets tous ensemble, mettre en place des projets tous 
ensemble"  

    

 Vécu de la collaboration  

 
E2*E q2 

"Alors que là, on nous donne des fiches, chacun s’envoie des fiches que 
personne ne lit. Voilà la réalité c’est ça."  

 

E2*E m2 

"après, en rééducation, on EHPAD j’ai trouvé que c’était le mieux, ce 
serait en fait ce que  quand un kiné arrive, il aille quand même faire, 
même une heure ou deux,  dans le service d’ergothérapie voir comment 
ça se passe. De discuter." 

 

 

E2*E r2 
"La j’ai vu, ils ont voulu changer les plannings,  et ça a été un carnage 
dans le service. Alors je me dis, si on essaye de changer un peu les 
habitudes…"  

 E5*K b2 c’est une idée géniale quoi.  
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 E5*K a2  "j’avais vu bah l’année dernière, le dossier médical partagé"  

 
E6*K s1 

"Parce que, j’y suis allée  (en réunion) quand même plusieurs fois et à 
chaque fois euh…  j’apprenais des choses sur le patient."  

 
E6*K v1 

communication en libéral seulement "Avec les médecins. Mais 
généralement, c’est assez délicat."  

 

E6*K x1 

"moi de ce que j’ai vu, c’est que les médecins généralement… euh…  ils 
ont du mal à  accepter,  que les kinés remettent en cause  leur prescription 
ou   un avis. Les kinés il faut vraiment qu’ils prennent des pincettes on va 
dire." 

 

 

E6*K b2 
"je n’ai pas du tout vu de communication entre le kiné libérale et les 
ergos et des podos, en fait c’est plus une cohabitation souvent dans les 
cabinet"  

    

CHOIX DE LA FORMATION PROFESSIONNELLE  

Orientation par 
défaut 

E1*E a « Depuis que je suis petite je veux travailler avec les animaux »   
E2*E a « Je n’ai pas choisi » S'était orientée en médecine  
E3*E a « Je n’ai pas vraiment choisi au début » Voulait faire médecine  

E8*P a 
« c’était par défaut plus que par choix parce que comme beaucoup je 
voulais faire kiné »   

E9*P a « C’était pas mon premier but à la base. A la base je voulais faire kiné. »   
E4*E a " j’étais partie en prépa kiné"  
E10*P a « je voulais faire kiné »   

Orientation 
choisie 

E5*K a A choisi kiné  
E6*K a « j’ai toujours voulu faire ça »   

E7*K b « j’ai hésité mais au final je me suis orientée sur kiné »   

    

RECONNAISSANCE DE SOI DANS LE CURSUS  

Se reconnaissent 
mais nuancent 
leur propos 

E1*E a "au pire même si je n’ai pas les animaux le métier me convient très bien"  

E5*K c 
"c’est pas ce à quoi je m’attendais,  mais je suis très content d’avoir fait 
cette formation là de toute façon."  

E9*P c 
"Donc, ça me déçoit un petit peu parce que j’aurais voulu vraiment faire 
de l’humanitaire"  

E8*P a "C’est pas mal. Je me… c’est bien, on est bien. Ouais."  
E2*E a "Et puis au final, Le métier m’a beaucoup plu"  
E10*P a "Je ne regrette pas d'être ici."  

Se reconnaissent 
complètement 

E3*E a 
" je me suis retrouvé dans ce métier et je suis arrivé à la formation et tout 
de suite j’ai adoré ça."  

E4*E a "je suis arrivé ici et au final je regrette pas du tout du tout du tout"  

E7*K t 
"quand j’ai dis à mon père que je voulais faire kiné, il me fait : « 
Pourquoi tu ne fais pas médecin d’abord ?» Je lui ai dit : «mais moi je ne 
veux pas  faire médecin, Je veux faire ça.»"  

E6*K b "En fait, j’ai toujours voulu faire ça."  
E3*E d "Je suis même contente d'avoir eu ergo et pas kiné"  

Grâce au contact 
avec les patients 

E9*P b 
"C’est extrêmement gratifiant d’avoir des patients qui viennent, qui 
n’arrive pas à marcher et qui repartent 1 :00 après notre soin et qui 
disent : « oh, ça me soulage.  Je suis bien maintenant.»"  

E2*E c "C'est très humain, moi j'ai besoin de choses qui sont très humaines."  
E5*K d bis "C'est vraiment ça que je recherchais."  

    

 Se connaître en dehors des professions  

 E1*E h "bah… c’est difficile de travailler avec des gens qu’on ne connaît pas."  
 E1*E x "de les connaître aussi en tant que personne"  
 E3*E o "De le connaître aussi sur le plan normal. Pas professionnel mais…"  

 
E10*P r2 

"Sans tout le temps parler du boulot mais au moins découvrir les gens ça 
donne envie d’aller plus loin."  

 
E2*E x1 

"C’est pas la profession, c’est le fait de travailler avec des gens 
différents, juste avec une personnalité différente que celle que l’on a dans 
notre métier."  

 E6*K f1 bis "Ce n’est pas forcément la profession…"  

 
E3*E z 

"Après, moi je connaissais une des kinés qui était là, elle était au lycée 
avec moi donc, ça a facilité un peu les choses aussi."  

 
E4*E j2 

" je savais comment  s’appelait l’aide soignante que j’avais rejoint mais 
c’est tout par contre. Et du coup voilà… et du coup… déjà c’était froid  
dès le début"  



120 
 

Annexe 7 

Comptes-rendus écrits des observations directes 
 

Groupe 1 : 
 
Disposition des étudiants : 
 
Les étudiants sont assis autour d’une table rectangulaire par professions. (pour tous les groupes, aucune consigne n’était donnée au départ, ce sont 
les étudiants qui ont choisi de s’asseoir autour d’une table.) Cette configuration ne changera pas au cours de la séquence.  
 
Interactions : 
11 :07 les étudiants font connaissance, ils échangent de manière bi-disciplinaire.  
11 :24 : les étudiants élaborent une problématique commune et interagissent de manière à organiser et planifier des actions pour réaliser la tâche. 
Chaque profession reçoit une partie de la tâche spécifique à sa profession.  
11 :40 : les professions interagissent à tour de rôle en bi-disciplinaire. Les informations récoltées ne sont traitées que dans la profession qui est allée 
chercher l’information.  
11 :55 : Les étudiants se réunissent et mettent en commun le travail réalisé dans chaque profession.  
12 :10 : les étudiants harmonisent leurs points de vue, la tâche devient commune jusqu’à la fin de la séquence. Toutes les professions interagissent.  
 
Un étudiant podologue n’a pas participé activement, Mais il est resté à l’écoute tout le long de la séquence. 
 
Connaissances : 
De 11 :05 à 11 :55, Des étudiants partagent leurs connaissances et juxtaposent.  Toutes les professions participent.  
À 11 :55 jusqu’à la fin de la séquence, les étudiants vont mettre en commun les évaluations spécifiques à leur profession. Ils vont ensuite chercher à 
savoir quelles évaluations peuvent leur être commune. Cela va leur permettre de construire une évaluation commune en mettant leurs connaissances 
en interpellation afin de proposer une évaluation globale pour la personne. Cela s’apparente à de l’interdisciplinarité.  

 
Langage : 
De 11 :00 à 12 :10 les étudiants utiliseront la plupart du temps un vocabulaire compréhensible par tous.  
À partir de 12 :10 jusqu’à la fin de la séquence ils ont toujours un vocabulaire compréhensible par tous.  
  
Problématique commune :  
Une problématique commune a été élaborée 15 minutes après le début de la séquence. Le deuxième étudiant podologues, A dirigé la séquence du 
début à la fin. Il aura pu jouer un rôle d’animateur et de médiateur mais il aura été essentiellement coordinateur des actions pour réaliser la tache 
commune. Il était relayé par un ergo au cours de la séquence. 
 
Groupe 2 : 

Dispositions des étudiants : 
Les étudiants sont installés autour d’une table rectangulaire par profession.  On observera la même disposition jusqu’à la fin de la séquence. Deux 
étudiants Podos ont cependant échangés leur place. En termes de profession, cela ne change pas la disposition. 
 
Interactions : 
11 :00 : les étudiants de chaque profession se réunissent pour élaborer une problématique commune. 
11 :15 chaque profession travaille dans son coin.  
11 :30 on observe un échange d’informations disciplinaires. La profession qui récupère l’information la traite seule dans sa discipline. 
11 :45 : toutes les professions se réunissent et harmonisent leurs points de vue, la tâche devient commune, les trois professions interagissent jusqu’à 
la fin de la séquence.  
 
Un ergothérapeute n’a pas participé au travail collectif. 
 
Connaissance : 
11 :00 : tous les étudiants partagent leurs connaissances et il y a juxtaposition pour l’élaboration de la problématique.  
11 :15, il n’y a plus d’échange chacun travaille dans son coin par profession. 
11 :30, on observe un partage de connaissances entre podologues et kinésithérapeute.  
11 :45, les ergothérapeutes rejoignent les podologues et les kinésithérapeutes pour exprimer leurs connaissances et les juxtaposer à celles déjà 
exprimées, et ce jusqu’à la fin de la séquence. 
 
Langages : 
Pendant le premier quart d’heure de la séquence des étudiants utilisent toujours un vocabulaire compréhensible par tous. À 11 :15 il n’y a plus 
communication. À partir de 11 :30 et jusqu’à la fin de la séquence des étudiants utiliseront la plupart du temps un vocabulaire compréhensible par 
tous.  
 
Problématique commune : 
Une problématique commune a été élaborée en début de séquence. Il n’y a pas eu de leader dans le groupe. 
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Groupe 3 

 

Dispositions des acteurs : 
Début de la séquence à 11h00 :  les étudiants sont autour d’une table rectangulaire par profession. 
11h45 Une étudiante ergothérapeute quitte son groupe et s’installe entre un kinésithérapeute et un pédicure-podologue pour écrire sur la carte.  
L’étudiante ergothérapeute revient à sa place après l’écriture sur la carte. Les étudiants ne se sont mélangés que pour remplir la carte.  
 
Les types d’interactions :  
11 :00 : Toutes les professions participent. Chacun exprime les connaissances spécifiques à sa spécialité. Une organisation commune est mise en 
place mais chacun réalise l’évaluation propre à sa profession.  
11 :15 : idem 
11 :30 : chaque profession interagit et échange avec l’autre, chacun indique ce qu’il souhaite écrire sur la carte mentale concernant sa profession. 
11 :45 : on observe une harmonisation des points de vue.  La tâche devient commune. Les étudiants évoquent alors une rééducation parallèle qui 
n’a plus rien à voir avec leur propre profession. Il n’y a pas de construction commune. Mais une harmonisation des points de vue sur une rééducation 

« parallèle ». 
12 :00 : Une kinésithérapeute quitte le groupe.  Un ergothérapeute écrit sur la carte mentale sous la dictée des pédicures podologues et des autres 
ergothérapeutes.  
12 :15 : Une pédicure podologue va également participer à l’écriture de la carte, moins que l’ergothérapeute. Cependant, chacun dicte ce qu’il veut 
voir apparaître sur la carte d’un commun accord. Les kinésithérapeutes ne participent plus. Les ergothérapeutes et les pédicures décident de 
poursuivre en construisant ensemble toujours sur un élément extérieur à leur profession : mettre des post-it inscrivant le nom du patient sur la carte. 
L’harmonisation des points de vue ne se fait plus qu’avec deux professions. 
 
Connaissances :  
Tout au long de la séance chacun exprime ses connaissances et les juxtapose avec les autres. On observe une liste d’évaluations proposées. Au 
moment de rédiger sur la carte, chacun évoque des rééducations parallèles. Chacun des acteurs enrichit la connaissance des autres sur ces médecines 
parallèles ou sur ce qu’il pense savoir d’elles.  Cela entraîne une construction de connaissances communes mais qui n’a plus rien à voir avec leur 
propre profession. 
 
Langage :  
Tout au long de la séance les acteurs ont utilisé un vocabulaire compréhensible par tous. 
 
Problématique commune : 
Une problématique commune a été posée dès le départ concernant en particulier la schématisation des évaluations de chacun. On assiste à une 
juxtaposition des connaissances spécifiques aux professions et à une construction commune d’une rééducation « parallèle ». 
Pas de leaders observés dans ce groupe. Tous les acteurs ont participé. 
 
Groupe 4  

 

Dispositions des acteurs : 
Début de la séquence 11H00 : les étudiants sont autour d’une table rectangulaire par profession.  
Un kiné arrive à 11H15 et se positionne entre les deux kinés déjà en place.  
Cette disposition n’évoluera pas pendant la séance.  
 
Types d’interactions : 
Un point a été fait sur le type d’interaction toutes les 15 mn.  
11h : Bi-disciplinaire Les podos et les ergos échangent de l’information pour la restituer au sein de leur groupe professionnel. Les kinés interagissent 
très peu, ils ne sont que deux, il en manque un. 
11h15 : Bi-disciplinaire le kiné retardataire arrive. Il est peu apte à prendre part au débat et semble encore sous l’effet de la fatigue suite à une nuit 
« de fête ».  
Podos et ergos interagissent, les kinés interagissent très peu.  
11h30 : Harmonisation des points de vue pour les participants. Un des kinés essaie d’expliquer au retardataire où ils en sont. Mais deux kinés ne 
suivent pas (le retardataire tchate sur son téléphone, échange des photos avec kinés d’un autre groupe et se lève pour discuter avec d’autres que son 
groupe). Par contre tous les autres travaillent ensemble et essaient de se mettre d’accord sur un outil à utiliser pour concevoir la carte mentale.  
11h45 : chacun réalise une tâche spécifique à sa profession. Seul le retardataire ne prend pas part aux échanges. A ce moment, les étudiants utilisent 
la CIF et remplissent chacun dans leur profession les données concernant leur spécificité.  
12h10 : harmonisation des points de vue. Suite au remplissage de la CIF, les étudiants mettent en commun leurs connaissances afin d’établir la carte 
mentale représentant leurs évaluations interprofessionnelles. 
 
Connaissances : 
En début de séance, les connaissances ne sont échangées qu’entre ergothérapeutes et pédicures podologues. Ça n’est que 30mn plus tard que les 
kinés (sauf un, le retardataire) prennent part à l’exercice. Chacun exprime ses connaissances et les juxtapose sur la carte mentale. 
 
Langage : 
Le langage verbal utilisé est la plupart du temps compréhensible par tous jusqu’à ce que le groupe trouve un outil commun la CIF. Le langage devient 
toujours compréhensible par tous à partir de 11H45 et jusqu’à la fin de la séance grâce à l’outil.  
 
Problématique commune : 
Il n’y a pas eu de problématique commune élaborée en début de séance. Il semblerait que le comportement du retardataire ait perturbé le reste du 
groupe. Le travail collaboratif a réellement commencé 30 mn après le début de la séance et vraisemblablement était plus efficace lorsque le 
retardataire quittait le groupe pour aller en voir d’autre.  
Chacun a donné son avis sur la situation et l’ensemble réuni a permis l’élaboration de la carte.  
 
Pas de leader observé. Un kinésithérapeute n’a pas participé.  
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Groupe 5 

 
Disposition des étudiants 
 
Les étudiants sont assis autour d’une table rectangulaire par profession. Cette disposition ne changera pas tout au long de la séquence.  
 
Les podologues sont un peu à l’écart de la table. 
 
Interactions 
 
11 :00 : les interactions sont minimes entre les étudiants. 
11 :15 : les étudiants ergothérapeutes vont chercher de l’information auprès des kinésithérapeutes ils les traitent seuls dans leur discipline. Les 

podologues quant à eux n’interagissent pas. Les kinésithérapeutes entre eux essayent d’organiser et de planifier la tâche à effectuer. 
11 :30 : les ergothérapeutes et kinésithérapeutes travaillent ensemble. Ils essaient d’organiser et de planifier la tâche commune mais chacun réalise 

une tâche spécifique à sa profession ils mettent en commun à la fin. Les podologues n’interagissent toujours pas. 

11 :45 : les kinésithérapeutes organisent la tâche avec les autres professions. Les ergothérapeutes et podologues échangent juste de l’information.  
Midi : les ergothérapeutes et les kinésithérapeutes remplissent leur carte mentale ensemble. Les podologues échangent de l’information afin que les 
ergothérapeutes et les kinésithérapeutes inscrivent sur la carte mentale des évaluations spécifiques à leur profession de podologues. 
12 :15 : ils écourtent la séance et se séparent. 
 
Finalement il y aura trois cartes mentales de produite par les ergothérapeutes, une par les kinésithérapeutes, puis la carte finale concernant les trois 
professions réunies. 
Deux kinésithérapeutes et un ergothérapeute auront essentiellement participés à cette tâche collaborative.  Un kinésithérapeute regardant son 
portable sous la table est un podologue qui quittera le groupe régulièrement pour aller voir ce qui se passe dans les autres groupes. Un ergothérapeute 
sera également un peu en retrait pendant ce travail collaboratif. 
 
Connaissance : 
 
Il n’y aura d’échange de connaissances qu’entre les kinésithérapeutes et les ergothérapeutes. La production du travail sera essentiellement réalisée 
par c’est deux professions.  
 
 
Problématique commune : 
 
Les kinésithérapeutes et les ergothérapeutes ayant beaucoup participé ont écrit un objectif commun au centre de la table. Le groupe aura été dirigé 
essentiellement par un ergothérapeute et deux kinésithérapeutes. E ayant le rôle d’animateurs essentiellement, K2 le rôle de médiateur et K1 aura 

coordonné la séquence et jouer un peu le rôle de médiateur. 
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Annexe 8 

Analyse transversale des grilles d’observation 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Composantes Indicateurs Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4 Groupe 

Engagement formel
Participation active de 

toutes les filières 
oui oui oui non non

Problématique 

commune

Définition commune de la 

situation
oui oui oui non

entre 

deux 

Partage des 

responsabilités

Définition des rôles/actions 

réciproques/partage des 

décisions

oui oui oui non

entre 

deux 

disciplin

Communication/échang

es de connaissances

Outils 

communs/vocabulaire 

adapté

oui oui oui oui

entre 

deux 

disciplin

Cohésion

Adaptation des 

comportements pour garder 

une ligne de conduite.

oui oui (-1 ergo) oui oui/non non

Co-construction Résultat construit ensemble oui oui
non (autre 

rééducation

)

non non

RAS

Un qui n'a pas 

participé (E) 

mais qui n'a 

pas perturbé

Les 

kinésithérape

utes ont 

quitté le 

travail avant 

la fin

Un élément 

perturbateur 

(K)

Les 

podologue

s ont eu 

beaucoup 

de mal à 

trouver 

leur place

Oui non non non

Plusieurs 

individus

Commentaires 

Coordination
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Annexe 9 

Résultats des questionnaires et extraits des commentaires écrits 
 
 

Cette journée vous a-t-elle paru utile dans votre cursus de formation ? 
 

 
 
 

Pourquoi ? 
 

P2 

Activités pas adaptées pour découvrir les 2 autres métiers 

Pas en lien avec notre profession 

Ce genre de rencontre interprofessionnelle manque aux différentes formations 

Cette journée ouvre des horizons pour de futures collaborations interprofessionnelles 

  

K2 

Permet d'échanger avec les autres filières et mieux les connaître 

Important que l'esprit interprofessionnel prenne de l'importance dans l'école en multipliant 
intervention/évènements avec les 3 filières réunies 

Pas assez souvent l'occasion d'échanger avec les autres. Or plus tard il faudra travailler en 
interpro 

  

E2 

Dommage de ne pas être allé jusqu'aux propositions thérapeutiques 

Evaluation, sujet peu pertinent pour un travail interpro - PEC total oui 

Apprendre à s'écouter mutuellement et améliorer la PEC du patient en fonction des 
interventions des autres prof 

Pas assez d'échanges PEK 

Cette journée nous a permis de bien comprendre l'intérêt du travail en pluridisciplinarité 

Importance de communiquer entre futurs professionnels 

Plus de journées de ce type 

Mieux connaître les autres professions et leurs champs d'action 

Elle nous a démontré la complémentarité de nos professions 

 

0
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P2 K2 E2

Utilité cursus de formation

Oui Non
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Annexe 10 

Analyse croisée des composantes des pratiques de soins et de services partagés visibles sur les 
cartes mentales en regard des entretiens. 

 

 
 
 

 

 

 Composantes des pratiques de soins et de services partagées visibles sur les cartes 

N°cartes Interdépendance Engagement Cohésion 
Problématique 

commune 

Partage des 

responsabilités 

Echanges 

disciplinaires 

1 x x x x x x 

2 x x x x x x 

3 x x x x x x 

4 x x x x x x 

5 x x x x x x 

6 x x x x x x 

7 x x x x x x 

8 x x x x x x 

9 x x x x x x 

10 x x x x x x 

11 x x (bi-disciplinaire) x x x (bi-disciplinaire) x 

12   x x   x   

13   x x   x   

14   x x       

15   x x       

16   x x     x 

17 x x       x 

18 x x       x 

19             

20             

Etudiants Composantes des pratiques de soins et de services partagées visibles dans les entretiens 

E1 x x x     x 

E2 x x x x x x 

E3 x x x x x x 

E4         x   

E5 x x x     x 

E6 x x x x x x 

E7 x x x x x x 

E8 
x   x x 

x (grâce à un 
coordinateur) 

x 

E9 
      x 

x (grâce à un 
coordinateur) 

x 

E10 x x x x x x 
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Annexe 11 

Retranscriptions des entretiens de E7*K et E3*E 

 
Entretien - E7*K 

 

Pourquoi as-tu choisi ce métier ? 
Alors, euh…   Au départ, euh (rire) j’ai toujours voulu faire un peu dans le monde du médical, d’une manière 
générale. Et en fait, je n’étais pas forcément orientée plus que ça sur kiné. Par exemple, mon stage de troisième, 
je l’ai fait dans un cabinet de vétérinaire spécialisé dans les chevaux. 
 
D’accord. 
En soi, c’est le monde de la santé, mais le monde de la santé au sens large. Et, bah, plus on se rapprochait du 
bac plus on se dit : « donc il faut quand même se décider sur quelque chose ». Et, j’ai hésité encore mais au 
final je me suis orientée sur kiné parce que quand j’étais petite j’avais des… des problèmes de cheville. Fin… 
Je me tordais tout le temps la cheville, c’était horrible et du coup j’ai été voir un podologue et j’ai eu des 
séances de kiné. Donc, c’est comme ça que je suis, que j’ai connu le métier de kiné et après, en y réfléchissant 
bien je me suis dit que ça… Médecin je n’aurais pas pu assumer le fait d’avoir euh… une responsabilité aussi 
grande vis-à-vis du patient. Ouais, par ce que mon grand-père il était psychiatre donc j’en avais discuté avec 
lui aussi et fin… Tous les trucs des urgences, en stage je n’aurais jamais pu assumer. Pas que le sang ça me 
fasse peur mais euh… 
 
Et tu ne penses pas que kiné, vous avez quand même des responsabilités aussi ? 
Si, jamais… Fin, je ne sais pas ça me fait moins peur. Ça me fait moins peur. Après, aussi un autre truc, ça a 
été les dissections. Au lycée, bah c’est sur des souris et tout, normalement en soit c’est rien, mais déjà ça me 
dégoûtait. Je ne pouvais pas le faire, Tout ce qui est piqûre euh…  Un peu… Ouais, bah par exemple infirmière 
je n’aurais pas pu. 
 
Le médical pure, c’est pas ton truc. 
Ça n’est pas possible. (rire) Puis, pareil, fin, en soi, c’est plein de petits  trucs qui ont fait que voilà, je suis 
partie sur ça. Quand j’étais petite, bah j’aimais bien faire des massages à ma mère. Et même, ça… ses amis 
quand elles venaient  elles m’en demandaient. C’était n’importe quoi. 
 
Et alors, quel parcours tu as eu pour faire kiné après ton bac ? 
J’ai fait comme E6*K, j’ai fait prépa. Mais euh…  j’ai fait prépa parce que médecine je ne me voyais pas tenir 
le choc mentalement. Parce que c’est, c’est tellement dur que (…) 
 
Il y avait encore un concours quand vous avez fait kiné ? 
On est la dernière année à pouvoir le faire. En fait je suis allée en prépa mais je savais que je n’avais qu’un an 
pour réussir sinon après de toute façon il faudrait que je me réoriente sur d’autres trucs. Donc, je m’étais 
réinscrite en PACES,  si je n’avais pas été prise. Mais finalement je n’ai pas eu  à y aller. Donc, c’est aussi 
bien. 
 
OK. Et pour toi, qu’est-ce que ça implique de travailler avec d’autres professionnels ? 
Bah, ce que je trouve intéressant fin… Ce que j’ai bien aimé dans mes stages jusqu’ici et qui se sont passés 
dans des structures. Donc, hôpital ou centre de rééducation, c’est justement ça en fait, on voit tous le même 
patient mais au final on ne le voit pas tous de la même manière et il ne va pas soit se comporter soit  dire les 
mêmes choses. Et en fait de se retrouver à plusieurs et de parler du même patient au final ça va permettre de 
mettre en lumière plus de facettes et de mieux le voir dans sa globalité.  
 
D’accord. 
C’est cool. 
 
Je vais revenir un petit peu sur l’IFPEK, est-ce que tu connais la profession des autres étudiants ? 
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Bah, dans quel sens connaître ? 
 
Connaître leurs professions ? 
Ce qu’ils vont faire après une fois qu’ils seront diplômés ? 
 
Voilà, la profession pédicure-podologue et la profession d’ergo ? Est-ce que tu sais ce que c’est ? 
Bah, podologue c’est plutôt spécialisé dans tout ce qui est… Fin… c’est cliché mais c’est  pédicurie et 
podologie donc c’est le pied, le (…) 
 
Tu n’es pas obligée de me décrire les professions mais toi, tu as l’impression de savoir ce qu’ils font ? 
Bah… je ne dirais pas que je sais dans le détail ce qu’ils font, mais oui je vois ce qu’ils peuvent avoir comme 
compétences, à peu près. Peut-être pas pour tout mais euh…  
 
Mais par exemple dans un travail en équipe, tu sais ce que fait un ergo et tu sais ce que fait un podo ? 
Oui je pense. 
 
Et tu as appris ça à l’école ou pas du tout ? 
Ben, donc le podologue, fin, le premier podologue que j’avais vu c’était en dehors. Après je ne vais pas dire 
que je sais exactement tout ce qu’ils font. 
 
Alors les connaissances que tu as d’eux, elles viennent d’où ? 
Un peu les deux, par ce que pareil, ergothérapie je connaissais une fille qui me gardait quand j’étais petite. Qui 
a fait l’IFPEK, qui est diplômée d’ergothérapie, donc du coup quand j’ai été admise on a pas mal parlé et elle 
m’a expliqué qu’elle aussi ce qu’elle faisait. Après, l’année dernière j’étais dans l’équipe de hand de l’école 
donc on était avec pas mal de filles en ergo et donc pareil, elles nous ont expliqué fin… donc voilà, oui je sais 
un peu mais c’est un peu les deux en fait. 
 
En fait, c’est plus ton parcours personnel, qui t’a fait connaître les autres professions que réellement les 

côtoyer à l’Ifpek ? 
Bah, si quand même. Parce que forcément on est dans le même bâtiment. Mais c’est vrai qu’on n’a pas 
tellement d’acti… en dehors des associations sportives on a pas tellement d’activité fin… de trucs en commun 
donc euh…  Sinon oui, on est tous dans le même bâtiment mais on se croise plus qu’on ne se parle. 
 
Et est-ce que tu penses que ce serait important de les côtoyer justement ? 
Justement, on a essayé, on n’en a parlé avec E6*K quand on s’est dit que vous veniez… et, en fait d’un côté, 
ce serait bien qu’on les voiz mais pas juste pour la journée PEK.  Essayer de faire d’une manière plus régulière 
et en même temps après on s’est dit mais… on a fin… On a un peu des bases communes mais on ne sait pas 
s’il y a quelque chose qui pourrait marcher pour les trois professions. Parce que par exemple, l’anatomie nous 
on voit tout, les podos au final,  ils font plutôt le membre inférieur et le tronc mais par exemple les bras et tout 
ça ils ne vont pas en parler, fin…  Les ergos dans… fin,  je ne sais pas trop mais pour moi vous voyez à peu 
près tout mais très rapidement très superficiellement. Et pareil après on s’est dit peut-être la physio mais 
finalement je ne sais pas si toutes les professions en ont. Et puis dans l’école, ce n’est pas possible, il n’y a pas 
d’amphi assez grand pour accueillir tout le monde. 
 
Est-ce que tu penses qu’un patient pourrait vous réunir ? 
S’il a besoin d’une prise en charge pluridisciplinaire oui. Il pourrait nous réunir. 
 
Si sa situation est un peu complexe, ça permettrait de réunir les différents professionnels ? 
Oui, pour améliorer sur plusieurs plans il faudrait plusieurs personnes. 
 
Est-ce que tu penses qu’il y a une hiérarchie entre les professions ? 

(rire) Bah, c’est vrai que fin… c’est cliché, mais par exemple, quand j’ai dis à mon père que je voulais faire 
kiné, il me fait : « Pourquoi tu ne fais pas médecin d’abord ?» Je lui ai dit : « Mais moi je ne veux pas faire 
médecin, je veux faire ça.» (rire) Parce que, ça fait hyper prétentieux de dire ça c’est horrible, bah, au lycée 
j’étais dans les meilleures de ma classe et du coup, lui, il était là : « tente le. »  Entre guillemets « tente le plus 
dur, Et après tu vois. » Mais moi je savais que ça n’était pas ça que je voulais faire et que je n’avais pas me 
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lancer dans un truc juste pour me dire : «  bah voilà, je l’ai fait. Mais ça m’intéresse pas. Donc ça ne sert à 
rien.» 
 
Si j’entends bien ce que tu dis, si les médecins sont un peu reconnus au-dessus, c’est parce que les études 

sont plus dures ? 

En fait, ce que je veux dire, c’est que… c’est installé, l’idée de la pyramide. Pour le médecin, en vrai, c’est 
assez normal parce que c’est lui qui au final qui prend les… les décisions les plus importantes et de toute 
façon ça revient toujours à lui donc c’est logique. Mais c’est vrai que après je trouve que même dans l’esprit 
des gens c’est vrai qu’il y a, encore une notion de pyramide avec les différents rééducateurs possibles et au 
final, je ne vois pas trop l’intérêt.  
 
Ce serait dans quel ordre selon toi ? 

Ben j’ai l’impression que kiné on est plutôt bien placé après, les ergo, vous êtes hyper pas connus en fait. La 
majorité des patients ils ne savent pas que vous existez donc ils ne vous placent même pas dans la pyramide. 
 
Donc, pour toi, cette hiérarchie, elle est un peu due au fait qu’il y ait une méconnaissance des métiers ? 

Aussi, et puis en fait au final, on a pas les mêmes, pour moi c’est vraiment, on a pas les mêmes compétences 
donc je ne vois pas comment on peut nous juger sachant que on a pas une base fin… une base un peu 
commune. Mais après, on a tous des spécificités. Donc je ne vois pas pourquoi en tant que kiné serait au-
dessus par exemple qu’un aide-soignant. Par exemple, aide-soignant, je n’aurais pas pu faire. 
 
Je vais revenir sur l’organisation que vous avez mise en place pour réaliser cette carte mentale.  Est-ce que 

tu te rappelles un peu comment ça s’est passé ? 

Cette journée pour moi, ça a été… parce qu’en fait, on est… ça ne reviendra pas dans l’école ? 
 
Pas du tout.  C’est complètement anonyme. 

De toute façon je l’ai marqué dans le questionnaire. 
Parce qu’en fait, ce qui nous a posé problème, d’une manière générale, sur la journée, c’est euh…  On était 
encadré par XXXXX, dans mon groupe. Et en fait, en discutant, on avait compris qu’il fallait quand même 
qu’on utilise un langage assez professionnel est un peu concrètement qu’est-ce qu’on pourrait lui apporter. 
Donc les podos, ils nous avaient expliqué par exemple les types de soins qu’ils feraient pour ses pieds, pour 
créer une semelle spécifique pour marcher.  Les ergos, elles avaient parlé des orthèses et tout. Et nous on 
avait parlé de ce qu’on mettrait en place en séance. Et du coup, on employait des termes assez techniques. 
 
Hum. 

Et en fait, À la f…  Quand XXXX (la patiente) , elle est venue l’après-midi, on était encore en train de faire la 
carte finale, ce que on allait rendre. Et elle, elle disait qu’elle ne se reconnaissait pas du tout dans ce qu’on 
était en train de faire mais parce que justement on utilisait du vocabulaire professionnel donc euh…  Nous 
on savait que c’était logique qu’elle ne comprenne pas et c’était pas une mauvaise chose. Après, on pouvait 
lui expliquer ce qu’il y avait sur le poster et après au final quand on a dû le présenter devant tous les autres 
groupes on s’est fait défoncer. 
 
Pas les autres groupes ? 

Non par elle. (La patiente) et même par les profs. Et par XXXXX (formatrice) alors qu’elle ne nous a pas dit 
stop, on revient sur des trucs plus, moins pro… Donc ça, j’avoue que j’avais bien la haine, parce qu’on n’y a 
passé toute la journée dessus et au final les 15 dernières minutes on te dit non, en fait ce que tu fais depuis 
six heures c’est pas bon. C’est un peu frustrant. 
 
J’avais eu ce retour, et j’avais bien noté. Tu m’as dit qu’avec XXXX ( la patiente), effectivement vous aviez 

un vocabulaire technique,  elle ne vous a pas bien compris, mais vous entre podos, ergos et kinés,  est-ce 

que ce vocabulaire là ne vous a pas empêché de vous comprendre ? 

Globalement non. Après, oui, bah par exemple, des tests d’ergos,  qu’on ne connaît pas où on s’est rendu 
compte que… Je crois que c’est kiné et ergo on utilisait la CIF  et les podos ils utilisaient une autre classification 
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est en fait, c’est là par exemple que je me suis rendu compte qu’on avait un peu un problème. Mais au final, 
bah par exemple quand on ne comprenait pas on posait la question et voilà, ils expliquaient… Fin, ils 
expliquaient peut-être de manière simplifiée mais on comprenait quand même. 
 
Vous vous êtes adaptés entre vous au niveau du vocabulaire ? 

Ouais. 
 
Est ce que vous avez utilisé la CIF au final ? 

On a… Il me semble qu’on a essayé de le faire. Je ne sais pas si ça c’est trop retranscrit. 
 
Dont vous avez quand même choisi un outil commun au départ pour travailler ensemble ? 

Hum. 
 
D’accord. C’est intéressant ça. 

(rire) 
 
Et toi, tu as eu quel rôle dans ce travail, là ? Est-ce que tu t’en rappelles ? 

Ben, je sais que j’ai essayé de faire en sorte de proposer des idées. L’idée est fin… Après c’était en parlant 
tous ensemble de toute façon qu’on l’a construit… On a mis les déplacements au centre justement parce que 
c’était notre problématique. Fin, on était censé réfléchir aux déplacements, du coup, après, on a essayé de 
trouver des… ouais, des mots-clés et après étendre, étendre, étendre pour faire un arbre en fait. 
 
Et vous étiez tous d’accord là-dessus ? 

Bah, au final, quand on a proposé, je ne sais plus qui l’a proposé, mais comme il n’y a pas eu trop d’autres 
propositions bah on est parti sur ça.   
 
C’est que tout le monde était d’accord ? 

Bah, a priori, sinon quelqu’un se serait manifesté, enfin j’espère. 
 
Est-ce qu’il y a une personne en particulier qui a été, qui a réuni un peu les idées de tout le monde ? 

C’est ça qui est compliqué avec les travaux de groupe, c’est souvent, au final, on se retrouve à faire le truc à 
trois plutôt qu’à dix. Bah, je sais que j’ai pas mal participé à essayer, au moins écrire des trucs mais après je 
ne me verrais pas non plus comme l’élément moteur du groupe qui a fait que… 
 
Est-ce que tu penses qu’il faut quelqu’un d’un peu moteur pour que ça marche ? 

Je pense que c’est plus facile à mettre en place s’il y en a un qui prend un peu le leadership. 
 
Alors si je transfère ce que vous avez fait là dans le milieu professionnel, est-ce que tu penses que c’est 

important qu’il y ait une personne qui coordonne justement ? 

Bah c’est le rôle du médecin, non ?  Je pense que oui, c’est quand même important car un moment donné il 
y en ait qui soit, qui tranche en fait. Tout le monde va donner son avis et après bah, de toute façon c’est sa 
responsabilité à lui aussi donc c’est normal que ce soit à lui d’avoir le dernier mot. Enfin, ça ne me choque 
pas.  Après, si il est bon. Et qu’il écoute les autres. Parce que oui, forcément si il est juste au sommet de la 
pyramide et qu’il s’en fiche de ce qui se passe en dessous et qu’il prend ses décisions tout seul c’est, oui c’est 
mauvais mais (…) 
 
Pour toi il faut qu’il y ait quand même un engagement, si on veut travailler ensemble il faut que les gens 

soient motivés quoi ? 

Bah, c’est quand même plus efficace quand tout le monde est content de travailler en équipe. 
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Et alors je reviens là-dessus, est-ce que tu penses que tout le monde a participé pour réaliser cette carte 

mentale ? 

(Elle soupire) d’une manière générale tout le monde a au moins proposé une idée. Après il y avait des niveaux 
d’implications différents. Je pense que… Puis même, par l’exemple, une personne qui est timide ou qui est 
impressionnée par les… Fin, par l’effet du groupe, elle a pu peut-être ne pas prendre les devants, mais pas 
forcément s’imposer, oser proposer des choses.  
 
Donc, dans la collaboration, il y a quand même un petit peu la personnalité, en dehors de la profession, 

qui joue ? 

Oui, je pense. Quand même. C’est sûr qu’on est pas tous, on est tous différents donc on est pas tous hyper 
expansifs  ou hyper à l’aise à l’oral. 
 
Donc il faut quand même pour toi un minimum être à l’aise avec les autres pour pouvoir travailler 

ensemble ? 

Bah, c’est plus aussi de pouvoir, d’arriver à donner la bonne information. Mais ça c’est comme dans tous les 
métiers. La communication, avoir les bons outils, les bons mots.  
 
Alors quels outils tu envisagerais dans le travail en équipe ? 

Bah, par exemple, bah, ici (elle est actuellement en stage dans un CHU) ou dans d’autres centres que je 
trouvais intéressant c’est les synthèses, quand tout le monde se retrouve, quand tout le monde a un temps 
de parole qu’il utilise pour dire ce que lui il a relevé vis-à-vis du patient. Je trouve, je pense que c’est le plus 
compliqué à mettre en place mais c’est le plus utile. 
 
Pourquoi c’est compliqué à mettre en place ? 

Parce que par exemple, en dehors d’un centre ou d’un hôpital, c’est pas possible fin… Dans un cabinet de 
médecin c’est impossible que pour tous ses patients ils réunissent tous les professionnels concernés pour 
discuter de cette personne. 
 
C’est une question de temps ? 

Ça va souvent se faire par courrier interposé mais… 
 
Donc une communication écrite ? 

Hum. 
 
Et pour toi il faut les deux ? 

L’écrit ça laisse des traces. Mais… Je trouve qu’au final, quand même, les informations elles passent mieux à 
l’oral que à l’écrit d’une manière générale. 
 
C’est important qu’il y ait des traces ? 

Bah, ça permet en cas de problème de pouvoir justifier sa pratique. 
 
OK. Je reviens, quand vous avez essayé de collaborer pour répondre aux problèmes de XXXX (la patiente), 

est-ce que tu penses qu’il fallait être en interpro pour ça ? 

Bah, parce que elle, elle avait fin… c’était une polyarthrite rhumatoïde. Donc, c’est quand même une patho  
assez importante. Donc, je pense que là par exemple pour elle c’était plus intéressant d’avoir une prise en 
charge pluridisciplinaire. Après, c’est sûr que… Fin… Ça dépend, du problème de la personne. Par exemple, 
je me dis que pour l’entorse de cheville que j’ai eue un ergothérapeute par exemple n’aurait pas pu m’aider 
donc, voilà. Ça dépend du problème initial en fait. 
 
Très bien. Et toi qu’est-ce que ça t’a apporté cette expérience avec les podos et les ergos ? 

Moi, j’ai trouvé ça intéressant qu’on se retrouve pour discuter. Après, c’est vrai que bah…  C’est vrai que le, 
d’abord, le fait d’être en petit groupe, je pense que le fait d’être en petit groupe c’était plus intéressant en 
vrai. Parce que c’est vrai que plus on faisait des groupes importants plus c’était difficile. 



131 
 

 
Et quand tu dis c’est intéressant, c’est par rapport à quoi ? 

Bah, parce que c’est vrai fin…  Au début, ils ont passé le reportage vidéo où il y a XXXX (la patiente) qui se 
présentait. Donc, on a, fin… Chacun a pris les informations et c’est vrai qu’on s’était pas tous forcément 
concentré sur les mêmes, les mêmes informations et du coup c’était rigolo de comparer un peu par ce que, 
là, on est en deuxième année, on commence déjà à voir un peu des raisonnements propres à nos professions. 
Et de les voir du coup en place  c’est rigolo. Se dire dans quel sens on va hiérarchiser les informations pour 
qu’elles nous soient utiles à nous et pas forcément aux autres. 
 
Mais vous avez quand même réussi à les mettre en commun au final ? 

Oui. Donc non, ça c’était ouais, c’était rigolo ça. 
 
En fait, ça t’a montré que les autres professions voyaient les choses différemment ? C’est ça ? 

Bah, en fait on aborde tous le problème d’une manière différente. 
 
Et alors si je le dis dans l’autre sens, est-ce que tu as eu l’impression de mieux savoir comment faisaient les 

autres ? 

Bah, ouais et non en même temps. Parce que je ne pourrais pas faire leur… Enfin si on me redemandait 
maintenant de dire comment un podologue  ou un ergo la voyait, je ne pourrai pas le… 
 
Et si tu avais un patient, est-ce que tu pourrais l’orienter peut-être plus facilement ? 

Je pense oui. 
 
Est-ce que cela t’a quand même permis de voir un petit peu mieux ce que faisaient les autres ? 

Bah, s’ils me décrivent certains problèmes, par exemple s’il me dit qu’il a des problèmes pour mettre ses 
chaussettes par exemple ou ses chaussures je vais lui conseiller d’aller voir un ergo pour mettre en place une 
aide technique mais. Voilà. 
 
D’accord. Du coup, toi personnellement qu’est-ce que c’est apporté de travailler avec les 

autres professionnels ? 

Bah (rire) bah, rien de plus que ce que j’ai déjà dit en fait. C’est mieux fin, mieux voir le patient dans son 
ensemble. Voir ce que l’on peut lui apporter et comment on peut améliorer ses capacités. 
 
Et si tu devais, toi, plus tard, te projeter, qu’est-ce que tu mettrais en place pour collaborer avec les autres ?  

Tu en as déjà un petit peu parlé avant. 

 
Après ça dépend d’où on exerce, si on est en libéral c’est important d’essayer de faire des courriers, je pense 
aux médecins traitants et éventuellement aux autres professionnels qui peuvent être concernés par le p… 
Fin, qui peuvent être concernés par le patient. Bah, en centre on a moins à se poser la question, parce que 
par exemple nous, les ergos leur bureau est juste à côté il suffit qu’on passe, on dit, on va transmettre une 
info on va repartir. Il y a le logiciel commun, il y a les synthèses, c’est quand même vachement plus simple. 
 
 En libéral, il ne pourrait pas y avoir de logiciels communs ? 

Ça me paraît compliqué à mettre en place. Parce que, déjà tout le monde n’a pas les mêmes logiciels. En plus, 
c’est aussi comment on préserve les informations, qui a accès aux informations par ce que, imaginons il y a 
un logiciel qui est créé, ici par exemple tous les professionnels, ils ont accès à tous les dossiers du patient 
même ceux qu’ils ne voient pas en consultation. Les patients ils sont, dans le centre donc là par exemple, si 
c’est au niveau même ne serait-ce que d’une région. C’est à dire que tous les patients d’une région sont 
regroupés dans un logiciel et tous les kinés de la région ont accès au dossier des patients ça fait très vite… 
 
Il y a le secret médical quand même qui contraint… 

C’est pour ça que c’est compliqué. Ça me paraît compliqué de faire quelque chose. 
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Les kinés libéraux, ils ne rencontrent jamais d’autres professionnels ?  En formation, en séminaire ? 

J’avoue que je connais mal aussi, mais c’est plus compliqué, en tout cas dans le stage en libéral où j’étais il 
n’y avait que un kiné dans le cabinet et lui il écrivait aux médecins traitants. Ou au chirurgien. 
 
La communication écrite, et ça marchait bien ? 

Ça permettait de faire du lien. Après c’est vrai que les autres… S’il y avait une dame qui était allée voir un 
podologue donc pareil il lui avait fait un courrier. 
 
Donc à chaque fois qu’un patient voyait un autre professionnel il y avait une communication écrite de mise 

en place ? 

Ouais. 
 
C’est quasiment obligatoire j’ai l’impression ?  

Je ne sais pas si tout les kinés prennent le temps de le faire. Par contre. 
 
 

Entretien - E3*E 

 

Pourquoi tu as choisi cette profession ?  
Je n’ai pas vraiment choisi au début, j’ai fait deux ans de PACES, donc du coup, euh… bah au bout de la 
deuxième année, je voyais que je n’allais pas avoir médecine j’ai choisi entre dentaire sage-femme et les 
métiers de la rééducation. J’ai choisi les métiers de la rééducation et au vu de mon classement bah je savais 
que je n’allais pas avoir kiné. Donc, je me suis renseigné sur l’ergothérapie, j’ai fait des recherches sur Internet. 
J’ai rencontré une ergothérapeute et tout de suite ça m’a donné envie je me suis retrouvé dans ce métier et je 
suis arrivé à la formation et tout de suite j’ai adoré ça. 
 
PACES, vous avez un classement, ton classement te permettait d’accéder à ergo mais pas à kiné ? 
Oui c’est ça.  Bah en fait il y a le classement général qui nous permet de voir dans quelle spécialité on peut 
postuler et… après, dans chaque spécialité il y a un classement avec la spécialité qu’on a travaillé ou pas avant. 
 
Donc c’est en fonction des notes ? 
C’est ça. Et donc il y avait 40 places de kinés et 12 places d’ergothérapeutes et j’ai dû arriver quarante-
deuxième un truc comme ça donc euh… 
 
Et tu ne regrettes pas ? 
Non. Pas du tout, au contraire. Je suis même contente d’avoir eu ergo et pas kiné.  
 
Et est-ce que tu connais la profession des autres étudiants de l’IFPEK ? 
Bah, du coup, kiné, oui. J’ai vu aussi au fur et à mesure des stages ce qu’ils faisaient et euh… Podo, on en a 
su plus avec la semaine de ski, ce qu’ils faisaient vraiment et tout, et on en a pas mal discuté et oui donc 
maintenant je sais ce qu’ils font. 
 
Et qu’est-ce que ça implique pour toi de travailler avec d’autres professionnels ? 
Pour moi, ça aide totalement le patient enfin, on a besoin d’être plusieurs pour s’occuper de quelqu’un. Quand 
il n’y a qu’une seule profession, on ne peut pas tout régler le problème d’une personne donc le fait de travailler 
à plusieurs, d’avoir plusieurs cerveaux aussi ça permet justement une meilleure prise en charge. 
 
Donc, le fait de travailler ensemble ça améliore le parcours de soin du patient ? 
C’est ça. 
 
Est ce que tu penses que c’est important de côtoyer les étudiants qui sont en formation ? 
Oui, ça permet de se connaître déjà, de créer des relations qu’on pourra garder plus tard. Franchement ouais il 
faut même plus que ce que l’on fait maintenant, il faut qu’on puisse discuter ensemble créer des liens. 
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Quand tu dis plus, ce serait quoi dans la formation ? 
Bah… là, on a eu qu’une seule journée interprofessionnelle. Sinon, quand on croise des étudiants on ne sait 
pas s’ils sont podos, on ne sait pas s’ils sont kinés, chacun reste avec ses amis et il n’y a pas vraiment… Sauf 
ceux qui se connaissaient déjà avant avec les prépas. Sinon on ne se connaît pas et on ne parle pas. 
 
Et ce serait important pour toi qu’il y ait plus de liens ? 
Oui. 
 
Qu’est-ce que ça apporterait le fait de les connaître déjà en formation ? 
Bah déjà de mieux connaître leur profession et euh… ensuite, du coup, de savoir ce qu’ils font exactement 
comme pouvoir bah je sais pas comment dire en gros, ouvrir les bons tiroirs au bon moment. Et du coup voir 
si on en a besoin pour telle ou telle chose. 
 
Donc, quand tu sais que tu ne peux pas intervenir dans tel ou tel domaine, connaître le domaine des 

autres te permettrait d’orienter ton patient, c’est ce que tu appelles les tiroirs ? 
Connaître le podo ou le kiné dans le centre dans lequel on travaille ça permet d’aller plus facilement vers lui.  
De le connaître aussi sur le plan normal. Pas professionnel mais… 
 
Et alors, est-ce que tu penses qu’il existe une hiérarchie entre les professions médico-sociales ? 
Non.  Ou alors s’il en existe une il ne devrait pas y en avoir  parce qu’on voit plus ou moins en  centre les kinés 
seraient un petit peu au-dessus des ergos et les ergos un peu au-dessus des Podos mais pour moi il n’y a pas 
lieu d’être. 
 
 Et tu penses que ce serait dû à quoi cette hiérarchie ? 
Aux idées conçues qu’on a des métiers. Les gens pensent souvent que le médecin il est tout en haut que le kiné 
et ensuite que l’ergo voilà il est en centre et le Podo il s’occupe des pieds. 
 
Et tu penses que les gens ils pensent ça à cause de quoi ? 
De ce que… Je ne sais pas trop au fur et à mesure des années de ce que les gens ont pu penser de certaines 
professions.  
 
Est ce que tu penses que la représentation de cette hiérarchie ça peut influencer le fait de travailler 

ensemble ? 
Ah complètement.  On l’a vu à la journée interpek.  Les kinés ont souvent essayé de prendre le dessus parce 
qu’ils pensaient avoir plus ou moins la science infuse. Même eux, dans leur manière de nous traiter ils se 
pensent un peu au-dessus. 
 
Et ça a impacté le travail que vous aviez à faire ? 
Nous on a réussi à se faire entendre donc, même les podos ont réussi. Donc, un peu mais au début, une fois 
qu’on a commencé à se connaître on était tous sur un pied d’égalité. 
 
Comment vous êtes-vous organisés pour réaliser cette carte mentale ? 
Alors euh…  Déjà on a tout mis en commun nos, toutes les évaluations que chaque profession pouvait faire on 
s’est très vite rendu compte qu’on n’en faisait fin… on faisait plus ou moins les mêmes et il y avait juste 
quelques évaluations qui étaient spécifiques à chaque métier mais sinon on faisait globalement les mêmes. 
Donc, on est parti de ça. Ensuite on a vu justement bah par rapport aux causes et aux stratégies qu’on avait 
aussi les mêmes. Que on prenait la personne tous en globalité et que même si les kinés c’étaient plus 
fonctionnel, les podos plus la posture bah, on avait le même objectif, après c’est venu tous ensemble. 
 
Vous aviez une base commune ? 
Oui. 
 
Ça vous a permis de créer un objectif commun ?  
Et de voir quelle profession pouvait apporter quoi en plus pour vraiment construire une belle pyramide on va 
dire. 
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Quand tu dis pour, c’était pour XXXX (le patient) ? 
Oui. 
 
Pendant cette activité là, pour répondre aux besoins de XXXX (le patient) comment vous avez 

communiqué ? 
C’est-à-dire ? 
 
Est-ce que vous avez réussi à vous comprendre ? 
Au début pas trop. On disait des noms de test des trucs comme ça et on se regardait tous en se disant : « c’est 
quoi ce que tu fais ? » et quand on a expliqué les uns aux autres ce que c’était bah, on n’a pas forcément les 
mêmes noms pour les mêmes tests mais on s’est rendu compte que c’était pareil quoi. Donc, on a fini par tous 
se comprendre et partir sur le même chemin. 
 
Est-ce que toi tu as eu un rôle en particulier dans ce travail ? 
De recentrage peut-être à certains moments. Et au début euh… bah  les deux autres ergos qui étaient avec moi 
ne parlaient pas forcément trop donc j’ai entre guillemets fait le porte-parole des ergos  et une fois qu’après 
tout le monde c’est un peu détendu et tout, là, on a pu tous parler correctement. 
 
Qu’est-ce qui a fait que ça s’est détendu ? 
Le temps, le fait qu’on arrive à voir qu’on avait des choses en commun et qu’on n’était pas tous cloîtrés dans 
notre petit machin. 
 
Il a fallu apprendre à vous connaître alors ? 
C’est ça. Après, moi je connaissais une des kinés qui était là, elle était au lycée avec moi donc, ça a facilité un 
peu les choses aussi et après on a discuté aussi avec les podos qui étaient là et tout  et puis fin… on est tous 
devenus… pas amis,  mais du coup on se connaissait aussi on discutait d’autres choses et ça fait que il y a plus 
de relations. 
 
Quelque part pour travailler ensemble si je comprends bien il faut aussi connaître les gens autrement 

que simplement par le métier ? 
Je pense que oui. 
 
Est-ce que tout le monde a participé au même niveau ? 
Non. Après ça dépend des personnalités, je pense qu’il y en a qui était un peu plus introverti donc qui parlait 
moins et euh… bah sinon… fin…  Chacun avait plus ou moins, pas un rôle, mais euh…  Par exemple Virginie, 
qui était avec nous, elle était assez carrée donc du coup à chaque fois elle… quand elle a pu parler, elle remettait 
les choses en place euh…  c’est pas elle qui a écrit, c’est une des podos qui a écrit en grande partie, C’est elle 
qui a eu l’idée de l’escargot et tout. 
 
Quand tu parles de Virginie qui recadre, tu penses qu’il y a besoin d’une personne qui gère le groupe ? 
Je pense que ça se fait naturellement parce qu’au final celle qui nous a entre guillemets menée c’est une des 
podos qui au début ne parlait pas et qui a la fin entre guillemets avait le leadership. 
 
Et Virginie qui cadrait un peu… 
Après ça a été… Bah tout le monde se complétait un peu, on a tous… On a fait un truc on était fiers de notre 
truc à la fin. Donc euh… 
 
Est-ce que tu penses que pour réaliser ce travail qui devait répondre à une problématique de santé, la 

santé de XXXX (le patient), est-ce que tu penses qu’il fallait être à plusieurs professions ? 
Ah si si, plusieurs professions. Je pense que ça a permis justement de trouver les meilleures solutions euh… 
fin… Essayer de trouver des solutions qu’on peut lui apporter. Et je pense que les trois professions sont 
complémentaires et doivent travailler ensemble. 
 
Et qu’est-ce que ça apporte de plus que si vous aviez été tout seul ? 
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On aurait pas eu toutes les informations, tous les…  On aurait eu une vision vraiment comme on nous apprend, 
très ergothérapique.  Alors que là il y avait la vision des podos est des kinés et qui est une vision un petit peu 
différente des fois et qui effectivement, permettent de compléter la nôtre et de l’améliorer. 
 
Et par rapport aux patients qu’est-ce que ça pourrait apporter ? 
Ça enrichit le patient, ça fin… sa prise en charge. Pour moi c’est, comment dire… En fait ce serait que, comme 
si on avait trois parts de gâteau et qu’il n’avait la possibilité de n’en gouter que un  alors que au final les trois 
ensemble ça fait un super  goût. (rire) 
 
C’est bien imagé… ça permet d’être très complémentaires dans la prise en charge ? 
 Et qu’il y ait…   lui il peut comme ça avoir plusieurs solutions, des semelles, de la rééducation euh… fin…  
 

C’est plus complet ? 
Oui. Ça permet d’avoir plus de choix pour eux. 
 
D’accord. Et toi personnellement qu’est-ce que cette expérience t’a apporté ? 

 
Ça m’a ouvert un peu plus les yeux sur les deux autres professions et comme quoi on etait vraiment 
complémentaire parce que lors de mes stages, il y avait des discussions entre kinés et ergos mais pas tant que 
ça. Alors que là on voit que si on discute vraiment entre nous euh…  on peut entre guillemets faire des miracles. 
 
Tu sais pourquoi il ne discutait pas les kinés les ergos ? 
Alors le premier c’était des… sur un lieu de vie. Des kinés qui passaient comme ça, l’ergo elle était tout le 
temps-là. Il n’y a aucune communication. Et sur le deuxième en EHAPD, certains kinés communiquaient 
notamment madame XXXX et sinon le reste il laissait des petites feuilles, des petits post-it, mais il n’y avait 
pas de grande communication alors que sur les patients que Madame XXXX suivait il y avait une vraie 
communication et on a réussi à trouver des solutions par rapport à des cannes, des choses comme ça. 
 
Et qu’est-ce qu’elle faisait en plus madame XXXX pour réussir à communiquer avec les autres… 
Elle s’arrêtait chez les ergos ou elle allait la chercher dans l’établissement pour lui parler. Elle prenait le temps 
de communication. Que les autres ne font pas, ils n’en ont rien à f…. (rire) faire. 
 
Et si on se projette, toi dans ton futur professionnel comment tu envisages de travailler ensemble avec 

les autres professions ? 
J’aimerais créer une communication, des temps de transmission des choses comme ça avec les kinés les podos 
ou les autres professions avec qui je travaillerais plus tard justement pour une meilleure prise en charge des 
patients. 
 
D’accord. Est-ce que tu peux aller un petit peu plus loin sur les outils que tu utiliserais ? 
La réunion de transmission, peut-être un tableau où écrire les choses avec le nom des patients, je ne sais pas, 
comme ça si les professionnels n’ont pas forcément le temps ils laissent un petit mot. Les logiciels sur Internet 
maintenant ça prend pas forcément beaucoup de temps, on peut trouver des choses partout avec un post-it si 
on écrit vraiment bien sur le post site on peut trouver… 
 
Il faut à la fois du verbal… 
Et de l’écrit. Je pense que oui. 
 
Pourquoi est-ce qu’on réunirait un kiné, un ergo un podo et pas une infirmière, une aide-soignante 

comment ça peut se décider cette organisation ? Qu’est-ce qui fait que vous vous rencontrez ? 
J’allais dire, on est que des métiers du paramédical mais les infirmières aussi elles sont du paramédical…  
 
Pourquoi vous avez besoin de vous rencontrer ? 
Je pense que par exemple si on inclut ou pas une infirmière, une infirmière c’est des soins plus médicaux alors 
que nous c’est vraiment plus de la rééducation fin… eux aussi, je ne sais pas. 
 
Pourquoi tu penses que tu aurais besoin de rencontrer les autres ?  Même là avec XXXX (le patient), 

pourquoi vous avez eu besoin de travailler ensemble ? 
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C’est encore une histoire de complémentarité mais je.... Je ne sais pas comment expliquer. Euh… par exemple, 
pour XXXX (le patient), on voyait bien qu’il y avait un souci par rapport à la posture par rapport au musculaire 
et si on avait été tout seul en tant qu’ergo on aurait pu faire quelques trucs mais on ne connaît pas tout on a pas 
été formé pour. Donc euh… c’est à nous d’aller chercher les professions qui peuvent nous aider et justement 
bah dans ce cas là c’était podo et kiné mais pourrait y avoir eu un orthophoniste.  Euh… d’autres professions 
donc euh… 
 
C’est le patient qui fait qu’on travaille ensemble ? 
C’est ça. Et ça peut varier suivant les patients. Oui, orthophoniste, neuropsy, psychologue. Je pense que ça 
dépend vraiment de la situation du patient. 
Et alors je reviens à la carte que vous avez faite par rapport à XXXX (le patient) est-ce que tu peux 

m’expliquer un petit peu ce que vous avez mis et pourquoi ? 
Alors du coup, on a fait l’escargot qui revenait à l’objectif principal qui était de stopper les chutes. C’était 
l’élément le plus risqué. C’est ce qu’il voulait arrêter. Euh, du coup, on est parti, on a regroupé les causes en 
quatre catégories. De ces quatre catégories on a vu les évaluations qu’on pouvait faire pour évaluer tous les 
risques à chaque fois. 
 
Et comment vous vous êtes mis d’accord à chaque fois ? 
Pour les causes c’était simple, parce qu’on les a regroupées on a tout de suite… toutes les professions ont vu 
tout de suite quels étaient les causes. Ensuite pour les évaluations, comme on avait mis en commun toutes 
évaluations on a dispatché suivant… bah les… les catégories qu’on avait faites.  
 
Quand tu dis dispatcher… 
Bah on avait tout mis en commun, et on s’était dit bah par exemple pour les crampes et les douleurs, qu’est-ce 
qui pouvait… Comme évaluation qu’est-ce qui pouvait venir évaluer ça. On a du coup, mis…  Une fois qu’on 
avait tout mis en commun on parlait pas vraiment de professions. Après on a vu que en ergo on pouvait faire 
des évaluations un peu plus larges, donc dans les mises en situation et après dans les stratégies, pareil on a tout 
mis en commun et on a vu quelle profession pouvait apporter quoi en faisant quoi. Et puis après les orientations 
alternatives, quels autres professionnels on pourrait aller chercher pour lui pour qu’ils l’aident. 
 
Vous avez ouvert à d’autres professions dans votre petit groupe ?  Pour vous c’est important ? 
Bah oui, on se dit qu’on n’est pas cloîtré que médecine traditionnelle et que tout ce qui est sophro, acuponcture, 
hypnose, bah que c’est pas prouvé toujours mais que ça peut toujours aider si vraiment un patient a besoin ou 
envie, on peut toujours lui proposer. 
 

Merci beaucoup. 
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L’évolution des besoins en santé de la population implique aujourd’hui de repenser les 

formations initiales de rééducation, réadaptation et réhabilitation pour permettre aux jeunes 

professionnels de s’adapter aux nouvelles pratiques de terrain. L’Institut de Formation en Pédicurie-

podologie, Ergothérapie et Kinésithérapie (IFPEK) de Rennes a mis en place un dispositif de 

formation à la collaboration interprofessionnelle, réunissant les étudiants de ces trois filières. Cette 

recherche, en s’appuyant sur un modèle illustrant les plus récents travaux de conceptualisation de la 

collaboration interprofessionnelle, vise à comprendre vers quel type de pratiques collaboratives les 

étudiants peuvent s’orienter pour répondre à une situation de santé complexe. La problématique posée 

interroge pour cela leur professionnalité émergente dans sa capacité à mettre en place des interactions 

adaptées aux autres, dans le cadre d’un travail collaboratif. A travers une méthodologie d’ordre 

qualitatif, les résultats montrent qu’une grande majorité des étudiants s’orientent spontanément vers 

des pratiques collaboratives mais que le jeu des interactions est parfois insuffisant pour prétendre à 

des pratiques de soins et de services partagés.  

Cette réflexion autour d’un dispositif d’apprentissage a pour objectif de participer à 

l’amélioration constante des enseignements proposés en formation initiale. Elle doit être poursuivie 

afin de contribuer à former au mieux les professionnels de demain en fonction des besoins des 

organisations de santé et des usagers des soins. 
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