I’échelle FSS, et insiste sur la collaboration en précisant : « Je ne travaille jamais seule, donc je
travaille avec le médecin, » ainsi qu’avec une équipe pluridisciplinaire composée d’une

ergonome, une neuropsychologue et une psychologue du travail.

Ergothérapeute 4 met ’accent sur I’importance de la motivation intrinséque dans la
réinsertion professionnelle : « La motivation, elle est interne, elle est intrinséque. Je vais
accompagner cette motivation, mais ce n’est pas moi qui vais étre motivée a la place de la
personne. » Elle insiste sur la nécessité de verbaliser cette dimension pour situer le patient : «
C’est trés important de mettre des mots dessus et de savoir ou le patient se situe par rapport a
ca. » Elle responsabilise le patient dans le processus, précisant : « On ne va pas travailler a la
place de la personne, » tout en restant vigilante face a un arrét de 1’accompagnement par le
patient, qu’elle considére souvent incompatible avec une reprise durable. Elle souligne aussi

que parfois, I’envie de réinsertion vient de 1’entourage plus que du patient lui-méme.

Pour structurer son évaluation, elle utilise deux modeles complémentaires. Le MOH est
privilégié dans I’unité Comete, car il permet d’« évaluer et comprendre tout le contexte de la
réinsertion du patient » en prenant en compte la motivation, les relations sociales et familiales,
et la perception de soi : « Ce modele-1a me semble plus adapté a la réinsertion professionnelle
au sens large. » En parallé¢le, elle emploie le Processus de Production du Handicap (PPH), plus
centré sur les déficiences, notamment pour évaluer la conduite automobile : « Le PPH est trés
déficience-centrée, c’est plus mon raisonnement clinique initial. Le MOH est avant tout patient-
centré ». En ce qui concerne le WRI, Ergothérapeute 4 exprime un intérét pour cet outil : « Je
suis tres intéressée par cet outil pour le coup. » Elle reste cependant prudente et souligne la
nécessité d’une meilleure appropriation avant de 1’intégrer pleinement a sa pratique : « Oui, ¢a

parait intéressant, mais ¢a mérite d’étre approfondi. »

Ergothérapeute 4 met en avant 1’approche pluridisciplinaire de I'unité Comete, soulignant
sa présence lors de I’examen clinique aux coOtés du médecin : « C’est vraiment tres
pluridisciplinaire. Je suis 1a au moment de I’examen clinique avec le médecin. » Cette étape
permet d’évaluer les projections du patient et de définir des objectifs de rééducation adaptés :
« On identifie les leviers, les nouveaux objectifs de rééducation. » Le parcours de réinsertion
se déroule en plusieurs phases : une premicre phase de prise de contact et d’analyse de la

situation, une seconde phase d’évaluation, puis une phase 3 dédiée a la construction du projet
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professionnel, incluant le montage de dossiers, les aides techniques et les visites de poste. Des
essais encadrés sont menés selon les reégles de la Sécurité sociale, ainsi que des mises en
situation simulées dans les locaux : « On fait aussi des mises en situation dans nos bureaux, en

reproduisant le contexte professionnel. »

Ergothérapeute 4 souligne que le financement constitue un enjeu dans le processus
d’aménagement pour la réinsertion, notant que « ¢a dépend du colit pour I’employeur, il y a
toujours une part a charge » et que la taille de I’entreprise influence fortement la situation : «
Petite entreprise ou grosse, ¢a change tout. » Elle évoque la une prise en charge par des
organismes comme 1’Agefiph ou le Fiphfp. L’équipe intervient comme « intermédiaire pour
soutenir la charge administrative » liée a ces démarches. Par ailleurs, elle insiste sur
I’importance d’adapter précisément le matériel aux besoins spécifiques du patient, en
choisissant par exemple le type de fauteuil avec ou sans assistance ou en proposant « des souris
ergonomiques, des sieges adaptés » afin d’optimiser le confort et I’efficacité des aménagements.
Ergothérapeute 4 rapporte que I’équipe regoit un retour globalement positif sur les parcours
d’insertion, avec « 80 % de retour ». Cependant, elle souligne I’absence d’un dispositif formel
pour recueillir la satisfaction des patients : « Il n’y a pas de retour sur la satisfaction de
I’accompagnement. » En pratique, ce sont surtout les retours spontanés qui guident 1’équipe,
puisque « quand les patients sont contents, généralement ils nous le disent. » L.’équipe envisage
néanmoins d’instaurer un questionnaire d’évaluation pour mieux structurer ce suivi. Par
ailleurs, elle note une constante dans les témoignages des patients concernant la difficulté
physique et psychologique de la reprise : « 80 %, si ce n’est 100 %, des patients nous disent

qu’ils sont fatigués et qu’ils n’avaient pas bien mesuré la fatigue générée par une réinsertion. »

III- Analyse horizontale

A. Role de ’ergothérapeute aupreés des jeunes actifs atteints d’un SDRC

Les ergothérapeutes soulignent avant tout un role centré sur la prise en charge
pluridisciplinaire et la coordination des différents acteurs autour du jeune actif atteint d’un
SDRC (Ergothérapeute 1, 2, 3, 4). Ainsi, Ergothérapeute 2 souligne la collaboration avec le
kinésithérapeute et parfois le sophrologue. Ergothérapeute 1 précise sur I’importance d’un

accompagnement des le début de I’hospitalisation pour « informer de ce qui sera possible apres
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», en travaillant en plus avec d’autres ergothérapeutes, des psychologues, des psychomotriciens,
des éducateurs APA. Au niveau de I’insertion professionnelle, elles collaborent réguli¢rement
avec un psychologue du travail, une assistante sociale et un médecin (Ergothérapeute 1, 3, 4).

Ergothérapeute 4 compléte ce tableau en insistant sur I’implication d’un ergonome.

Concernant la rééducation fonctionnelle, E2 et E3 mettent en avant un réle plus technique
et personnalisé. E2 précise que la prise en soin repose sur un protocole de rééducation sensitive
avec des stimulations a réaliser plusieurs fois par jour, dont il évalue la progression sur plusieurs
mois. E3 illustre ce travail par un cas concret ou elle a mis en place des exercices a poursuivre
a domicile. Enfin, le role des ergothérapeutes dépasse la simple rééducation fonctionnelle pour
inclure une dimension psychosociale. Ergothérapeute 1 souligne la difficulté liée a la
temporalité liée a la rééducation, aux séquelles et aux attentes parfois irréalistes des patients
quant a leur récupération. De plus, Ergothérapeute 4 insiste sur I’évaluation systématique de la
douleur chronique, sa localisation et son impact sur la vie quotidienne et 1’évaluation de la

fatigue avec la FSS, ce qui permet d’adapter le suivi et les interventions.

B. L’importance de la volition chez les jeunes actifs atteints d’un SDRC

Les ergothérapeutes soulignent unanimement que la motivation joue un role central dans
I’accompagnement des jeunes actifs atteints d’un SDRC. Aucun des professionnels interrogés
n’utilise d’outil normé pour 1’évaluer (Ergothérapeute 1, 2, 3 et 4). Elle est plutot évaluée de
maniére informelle, a travers I’entretien, le comportement du patient, sa capacité a se projeter
ou encore son engagement dans les démarches (Ergothérapeute 1, 2 et 3). Cette motivation est
percue comme intrinséque et interne : « la motivation, elle est interne, elle est intrinséque. Je
vais accompagner cette motivation, mais ce n’est pas moi qui vais étre motivée a la place de la
personne » (Ergothérapeute 4). L’ ergothérapeute accompagne dans une dynamique ou le patient
reste maitre de la temporalité de son parcours (Ergothérapeute 1). Les ruptures de suivi ou les
désengagements sont contextualisés, mais ils peuvent aussi alerter sur une réinsertion

professionnelle compromise si la motivation n’est pas authentique (Ergothérapeute 4).

L’évaluation de la motivation repose €galement sur le suivi régulier des séances,
I’observance des protocoles d’auto-rééducation, et la régularit¢é dans les rendez-vous

(Ergothérapeute 2 et 3). Ergothérapeute 2 indique que la motivation varie souvent selon
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I’évolution clinique : une progression rapide renforce 1’engagement, alors qu’une stagnation
peut provoquer une perte d’intérét. Les patients dont la situation quotidienne est fortement
impactée par le SDRC sont souvent plus impliqués. Pour maintenir cette dynamique, les
professionnels valorisent les progrés et peuvent montrer I'avancée a 1’aide d’outils tels que les
esthésiographies et 1’allodynographie, qui permettent d’objectiver 1’évolution sensitive
(Ergothérapeute 2). Ces retours concrets renforcent 1’adhésion du patient aux traitements
proposés. Toutefois, Ergothérapeute 4 et 3 insistent : I’ergothérapeute peut relancer une ou deux
fois, mais il ne peut pas s’engager a la place du patient. L implication personnelle reste la clé

de tout accompagnement réussi.

Enfin, les ergothérapeutes s’attachent a comprendre les freins pouvant entraver la
motivation. Il peut s’agir de facteurs psychologiques, familiaux, professionnels ou de bénéfices
secondaires liés a la situation (Ergothérapeute 3 et 4). C’est pourquoi I’accompagnement repose
souvent sur une approche pluridisciplinaire incluant un suivi psychologique, voire un travail
plus approfondi sur la motivation avec des psychologues du travail (Ergothérapeute 1 et 4).
Ergothérapeute 1 souligne qu’il est essentiel d’expliquer les étapes et les enjeux du parcours de
soins, y compris le fait que la démotivation peut étre normale dans des trajectoires longues et
éprouvantes. Il s’agit alors de rester disponible et d’accueillir les fluctuations sans jugement : «
s’il met un stop et que c’est pas le moment, nous on reste a disposition quoi qu’il arrive »
(Ergothérapeutel). Cette posture bienveillante, flexible mais structurée, permet aux patients de
s’engager de maniere progressive et personnalisée, en accord avec leurs capacités, leurs

ressources internes et leur réalité de vie.

C. L’utilisation du MOH dans ’accompagnement

L’utilisation du MOH dans I’accompagnement des jeunes actifs atteints d’un SDRC varie
fortement selon les pratiques et les contextes d’intervention. Si certains ergothérapeutes
(Ergothérapeute 1, 2 et 3) déclarent ne pas utiliser explicitement de modele, ils reconnaissent
néanmoins la nécessité d’un cadre de réflexion pour structurer [’accompagnement.
Ergothérapeute 1 explique qu’elle s’est forgée un modele personnel, a partir de ses expériences
et de ses formations : « Je n’utilise pas de modele, j’ai dfi, dans ma téte, construire un mod¢le
avec tout ce que j’avais appris ». Elle insiste sur I’importance de s’adapter a chaque patient,

tout en conservant un socle commun pour garantir une égalité des chances : « Un cadre permet
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de donner la méme chance a tout le monde ». De son c6té, Ergothérapeute 3 considere les
modeles comme « un fil conducteur », utiles pour analyser les freins a la reprise, mais rappelle

le danger de rigidifier la démarche.

Certains praticiens expriment toutefois des réserves sur 1’usage systématique du MOH,
notamment dans des phases précoces du traitement ou la priorité reste la gestion des
symptomes. Ergothérapeute 2 souligne par exemple que les patients atteints de SDRC sont
souvent dans I’action, focalisés sur le soulagement des douleurs et la récupération sensitive,
rendant difficile une projection a long terme dans 1’occupation ou le devenir : « Les patients
sont beaucoup dans I’action et ont besoin d’objectifs concrets ». Il estime que le MOH pourrait
étre pertinent en fin de parcours, quand les objectifs de réinsertion deviennent plus clairs, mais
qu’il ne s’impose pas toujours naturellement dans le suivi. Pour Ergothérapeute 2, seule la
dimension de « 1’agir » peut trouver sa place dans ce contexte, le reste semblant moins

directement applicable.

A Tinverse, Ergothérapeute 4 montre un usage assumé et structuré du MOH, notamment
dans le cadre du dispositif Comete, consacré a la réinsertion professionnelle. Elle utilise ce
modele pour « comprendre ou se situe le patient dans son environnement » et en €valuer
I’ensemble des composantes : le role social, la motivation, le lien avec les collégues ou
I’équilibre familial. Pour elle, le MOH est un outil intéressant, car « patient-centré » et
particulicrement adapté a la complexité des situations de retour a I’emploi. Ergothérapeute 3,
en découvrant le modele, en souligne lui aussi la richesse, notamment pour mieux comprendre
les freins liés a I’ « interaction sociale », au « devenir » ou a I’aspect professionnel. Ce contraste
entre ’usage informel ou tardif (Ergothérapeute 1, 2 et 3) et l'intégration structurée
(Ergothérapeute 4) souligne la nécessité de mieux former les ergothérapeutes a 1I’appropriation
des modeles comme le MOH, afin de soutenir une démarche holistique, contextualisée et

cohérente dans I’accompagnement a la réinsertion.

D. Zoom sur le WRI : pertinence de I’outil

Les ergothérapeutes reconnaissent que le WRI peut étre un outil pertinent, surtout pour les
professionnels débutants. Ergothérapeute 1 explique que, méme si ce n’est pas indispensable,

cet entretien structuré permet de cibler précisément les besoins du patient en lien avec son poste,
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ses activités, ses capacités et son environnement professionnel. Ce cadre aide a mieux
comprendre les enjeux de la réinsertion. Ergothérapeute 3 et 4 partagent cet intérét, considérant
le WRI comme un guide utile, notamment pour ceux qui manquent parfois de sensibilité a
I’environnement professionnel, méme si son utilisation mérite un approfondissement pour en
maximiser I’efficacité. Cependant, certains ergothérapeutes restent plus réservés, comme
Ergothérapeute 2, qui souligne que les facteurs psychosociaux (relations avec collégues ou
supérieurs) ont peu d’impact sur la prise en charge, préférant se concentrer sur I’adaptation
physique de I’environnement et la rééducation fonctionnelle. Ce point souléve une interrogation
sur la capacit¢ du WRI a couvrir pleinement toutes les dimensions de la réinsertion

professionnelle, tant sur le plan physique que psychosocial.

E. L’accompagnement de la transition occupationnelle vers I’insertion professionnelle

L’accompagnement de la transition occupationnelle vers I’insertion professionnelle comme
un processus débute lorsque les rééducateurs ou médecins jugent que le patient est prét
(Ergothérapeute 1). L’entretien initial permet de cibler les capacités, les activités et
I’environnement du patient, tout en établissant un lien avec le médecin du travail
(Ergothérapeute 1 et 4). Ce temps de prise de contact est essentiel pour définir les objectifs et
les projections, notamment en tenant compte des séquelles potentielles liées au SDRC, qui

peuvent rendre la projection difficile pour les patients (Ergothérapeute 1 et 2).

L’adaptation du poste de travail passe par une analyse précise des taches a réaliser et des
capacités du patient, permettant la mise en place de compensations adaptées (Ergothérapeute
3). Les ergothérapeutes travaillent en collaboration avec des ergonomes, des infirmiéres en
prévention et les différents acteurs impliqués dans I’entreprise (Ergothérapeute 3 et 4). Par
ailleurs, des dossiers de financement via des organismes comme 1’ Agefiph ou le Fiphfp sont

montés pour faciliter I’acquisition du matériel nécessaire a la reprise (Ergothérapeute 1, 2, 3 et
4).

Les mises en situation professionnelle, ainsi que les essais encadrés réglementés par la
sécurité sociale, constituent des étapes clés pour tester la reprise ou une reconversion dans un

cadre sécurisé (Ergothérapeute 1, 3 et 4). Un suivi post-reprise est ensuite assuré, pouvant durer
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plusieurs mois a deux ans, afin d’ajuster 1’accompagnement selon I’évolution clinique et

professionnelle du patient (Ergothérapeute 1, 3 et 4).

F. Les adaptations de I’environnement : leviers et freins

Les ergothérapeutes insistent sur le role essentiel des adaptations de I’environnement, qu’il
s’agisse du poste de travail ou du véhicule personnel, pour faciliter la reprise professionnelle
des jeunes actifs atteints de SDRC. Ils mentionnent des aménagements variés tels que
I’inversion des pédales ou la mise en place d’une boite automatique pour la conduite
(Ergothérapeute 1), ainsi que des ajustements ergonomiques en entreprise : souris spécifiques,
claviers adaptés, repose-pieds, sieges et sous-mains doux pour limiter les douleurs
(Ergothérapeute 2, 3 et 4). Ces adaptations sont des leviers qui permettent d’optimiser le

confort, la sécurité et les capacités fonctionnelles des patients dans leur milieu professionnel.

Cependant, les ergothérapeutes pointent aussi les freins liés a 1’acceptation et a la mise en
place de ces aménagements. Le coflit financier représente souvent une barriere, surtout pour les
petites entreprises ou la charge financiére est plus difficile a assumer (Ergothérapeute 4).
Certains employeurs peuvent refuser la reprise si les adaptations sont trop lourdes, ce qui
contraint a envisager une reconversion professionnelle ou un changement de poste
(Ergothérapeute 2 et 3). De plus, la négociation avec I’employeur est primordiale, notamment
pour des demandes spécifiques comme 1’utilisation d’un véhicule personnel aménagé, et tout
reste a construire dans un dialogue entre le patient, le professionnel et I’entreprise

(Ergothérapeute 1).

Enfin, les ergothérapeutes soulignent le role d’accompagnement qu’ils jouent dans ce
processus complexe. Ils facilitent les démarches administratives en lien avec les dispositifs de
financement tels que I’ Agefiph ou le Fiphfp, ce qui constitue un levier non négligeable pour
I’acceptation des aides techniques (Ergothérapeute 4). Par ailleurs, leur collaboration avec les
acteurs de I’entreprise — ergonome, service prévention, employeur — est cruciale pour adapter

les postes de maniere réaliste et durable (Ergothérapeute 3).
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G. Les effets observés de I’accompagnement en ergothérapie

Les ergothérapeutes (Ergothérapeute 1, 3 et 4) soulignent I’importance d’un suivi prolongé
apres la reprise professionnelle, avec un contact maintenu jusqu’a deux ans pour évaluer la
pérennité de I’emploi. Selon Ergothérapeute 1, malgré la persistance des douleurs chez certains,
plusieurs patients parviennent a poursuivre leur activité, tandis que d’autres demandent des
ajustements, notamment sur le temps de travail. Ergothérapeute 4 confirme un taux de retour
d’insertion d’environ 80 %, mais signale que la fatigue générée par la réinsertion est souvent

sous-estimée par les patients.

Pour ce qui est de I’évaluation des effets, Ergothérapeute 2 et Ergothérapeute 3 mentionnent
I’'usage d’outils d’évaluation de la douleur, comme 1’échelle numérique (de 0 a 10) et le
questionnaire de Saint-Antoine, intégrés dans le suivi des séances. Ces outils permettent de
mesurer I’'impact du SDRC sur la reprise des activités, tandis qu’Ergothérapeute 3 précise que
les bilans a un et deux ans reposent davantage sur une évaluation qualitative et la satisfaction
personnelle, faute de questionnaires formalisés. Enfin, Ergothérapeute 4 souligne le manque
actuel d’outil formel pour recueillir la satisfaction des patients, méme si les retours informels

sont généralement positifs.

IV- Validation ou réfutation des hypothéses de recherche

Pour rappel, la recherche a été menée a partir de la problématique suivante : Comment
I’utilisation du Modele de 1’Occupation Humaine peut-il permettre a 1’ergothérapeute
d’accompagner la transition occupationnelle du jeune actif atteint d’un Syndrome Douloureux

Régional Complexe ?

L’analyse des données recueillies par I’échantillon permet de tirer des conclusions

concernant les hypothéses de recherche suivantes :
o Hypothese 1 : L ergothérapeute utilise le WRI dans le cadre de I’accompagnement du

jeune actif atteint du SDRC dans sa transition occupationnelle vers son insertion

professionnelle.
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e Hypothése 2 : En tenant compte de la volition, I’ergothérapeute adapte 1’environnement
professionnel du jeune actif atteint de SDRC afin de favoriser son accompagnement et

son insertion professionnelle.

A. Premic¢re hypothese de recherche

Le WRI a été percu comme un outil potentiellement pertinent par certains ergothérapeutes,
notamment Ergothérapeute 3 et Ergothérapeute 4, qui ont souligné son intérét pour mieux
comprendre les freins a la réinsertion professionnelle et guider la démarche d’accompagnement.
Ergothérapeute 1 estime toutefois que I’entretien professionnel classique peut suffire a cibler
les besoins liés au poste, aux capacités et a I’environnement, sans nécessité impérative d’utiliser
un outil formel comme le WRI. Ergothérapeute 2 souligne par ailleurs que les facteurs
psychosociaux, que le WRI permettrait d’explorer, semblent avoir un impact limité dans la prise
en charge des patients atteints de SDRC, ou I’adaptation de I’environnement physique et la
rééducation priment. De plus, la sensibilité variable des ergothérapeutes a cet outil témoigne
d’un usage encore peu systématique et d’un besoin d’approfondissement de la formation a cet
outil, comme le suggere Ergothérapeute 4. L’ intérét du WRI semble donc dépendre du contexte
clinique, de la connaissance et de la préférence de chaque professionnel, et ne constitue pas
encore un levier majeur dans la pratique courante pour accompagner la transition

occupationnelle du jeune actif avec un SDRC.

L’hypothése 1 est alors réfutée.

B. Deuxiéme hypothése de recherche

Plusieurs ergothérapeutes (Ergothérapeute 1, 2, 3, et 4) reconnaissent I’importance
d’adapter 1’environnement professionnel du jeune actif atteint de SDRC pour faciliter son
accompagnement et sa réinsertion. Ergothérapeute 1 insiste sur la négociation avec I’employeur
concernant les aménagements nécessaires, comme 1’adaptation du véhicule ou I’ajustement des
postes, afin de répondre aux besoins spécifiques du patient. Ergothérapeute 2 compléte en
soulignant que les modifications peuvent inclure des aides techniques simples (souris
ergonomiques, plans de travail adaptés) et qu'une reprise progressive du travail est souvent

privilégiée pour soutenir la motivation et I’adhésion du patient.
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Les ergothérapeutes (Ergothérapeute 1, 2, 3 et 4) rapportent des exemples concrets
d’aménagements comme des fauteuils adaptés, des repose-pieds, des claviers spécifiques, des
voitures adaptées avec une collaboration active entre 1’ergothérapeute, les équipes en entreprise
et parfois des spécialistes externes. Ils mettent en avant les aspects financiers et administratifs,
notamment 1’importance du soutien des organismes comme I’AGEFIPH ou le FIPHFP, ainsi
que le role d’intermédiaire joué¢ par 1’ergothérapeute pour faciliter la mise en place des
adaptations (Ergothérapeute 1, 2, 3 et 4). Cependant, I’adaptation de 1I’environnement est
également soumise a des freins, notamment liés aux colts, a la taille de I’entreprise et a la
volonté de I’employeur, qui peuvent limiter les possibilités d’aménagement (Ergothérapeute 1,
2,3 et 4). Malgré ces obstacles, la prise en compte de la volition du patient, son ressenti et sa
capacité a s’engager dans la reprise d’activité est un facteur clé souligné implicitement par tous

les ergothérapeutes.

L’hypotheése 2 est validée

Discussion

I- Nouveau apport théorique

A. Les méthodes de rééducation

Dans I’accompagnement en ergothérapie d’un jeune actif atteint d’'un SDRC au cours de
son insertion professionnelle, la rééducation occupe une place fondamentale. Si certains
ergothérapeutes, comme Ergothérapeutes 1 et 3, rapportent arriver a ce stade sans en faire partie
intégrante, ils reconnaissent néanmoins 1’importance capitale de cette étape dans le processus
global de soins du patient. La rééducation s’appuie sur la mise en place de méthodes et
protocoles spécifiques, adaptés aux besoins du patient. Parmi celles-ci, on retrouve la méthode
de rééducation sensitive développée par Spicher, soutenue par I’ergothérapeute 2, ainsi que la
thérapie miroir, méthode privilégiée par I’ergothérapeute 3. Ces approches, bien que distinctes,
convergent vers un méme objectif : soulager la douleur neuropathique, restaurer la fonction

sensorielle et motrice, et améliorer la qualité de vie du patient.

47



La méthode de rééducation sensitive €¢laborée par Claude Spicher repose sur un postulat
essentiel : les Iésions nerveuses entrainent une atteinte de la sensibilité cutanée responsable des
douleurs neuropathiques (Quintal & Spicher, 2013). Cette méthode s'appuie sur une
cartographie précise du territoire cutané affecté, permettant d’identifier le nerf 1ésé. La
normalisation de la sensibilité¢ vibrotactile via des techniques spécifiques permet alors de
diminuer les douleurs, notamment I’allodynie. Quintal & Spicher (2013) décrivent cinq stades
évolutifs de I’hypoesthésie, allant de I’hypoesthésie simple au stade ultime correspondant au
SDRC. Cette méthode nécessite un bilan diagnostic précis, notamment une allodynographie
positive, pour mettre en place un protocole adapté visant a réduire I’hypoesthésie et a limiter
les douleurs neuropathiques tout en améliorant la fonction. Par ailleurs, Morier et al. (2019) ont
appliqué et affiné cette méthode dans le contexte de la rééducation du SDRC, soulignant

I’'importance de 1’éducation thérapeutique et de I’implication active du patient.

La thérapie miroir constitue une autre méthode de rééducation innovante et non invasive,
utilisée pour traiter les douleurs neuropathiques associées au SDRC. Cette technique consiste a
placer un miroir de manicre a refléter le membre sain, créant ainsi une illusion visuelle ou le
patient per¢oit son membre affecté comme intact (Wittkopt & Johnson, 2017). Cette illusion
permet de restaurer une image corporelle cohérente et de réduire significativement la douleur.
Des études scientifiques montrent que la thérapie miroir améliore la fonction motrice et diminue
la douleur chez les patients atteints de SDRC (Thérapie Miroir, 2016). Wittkopf & Johnson
(2017) précisent que la thérapie miroir peut étre utilisée seule ou en complément d’autres
techniques analgésiques, intégrée a des programmes thérapeutiques ciblant les douleurs
neuropathiques et les syndromes douloureux complexes. Par ailleurs, Taylor et al. (2021) ont
démontré que cette méthode procure les plus grands bénéfices en réadaptation, améliorant a la

fois la douleur et la qualité de vie des patients.

Enfin, la Simulation Visuelle Intensive (IVS) représente une approche technologique
récente qui compléte ces méthodes par une stimulation visuelle renforcée visant a favoriser la
plasticité cérébrale et la réorganisation motrice. Développée par Dessintey, I'IVS cible la
planification motrice et le contréle central du mouvement, notamment chez les patients
souffrant de SDRC (Dessintey, 2023). En fournissant un feedback visuel positif, cette technique
favorise le réapprentissage moteur, améliore la conscience corporelle et la coordination, ce qui

contribue a une récupération fonctionnelle accélérée et durable (Dessintey, 2023).
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B. Prise en compte de la fatigue

En plus de la douleur chronique, la fatigue constitue un symptéme majeur a prendre en
compte, comme le souligne Ergothérapeute 4. Cette dernicre peut, a elle seule, compromettre
ou faciliter I’insertion professionnelle. Le témoignage d’Al Claranse, publié sur son blog dédié
a sa pathologie, illustre bien cette réalité. Atteinte d’un SDRC a la cheville droite, elle explique
que la fatigue I’empéche de « supporter la douleur et de reprendre une activité professionnelle
» (Al Claranse, 2016). Ce symptome 1’épuise, [’affaiblit tant physiquement que
psychologiquement, et lui donne souvent « 1I’impression d’avoir 90 ans » (Al Claranse, 2016).
Elle doit réguliérement interrompre ses activités, faire des pauses fréquentes, ce qui limite sa
concentration, ses interactions sociales, ses sorties, et plus généralement sa qualité de vie (Al

Claranse, 2016).

Dans ce contexte, 1’ergothérapeute joue un role fondamental dans 1’évaluation et la prise en
charge de la fatigue, souvent négligée malgré son impact significatif. A I’aide de 1'échelle FSS
(Fatigue Severity Scale), elle peut évaluer précisément le niveau de fatigue et proposer un
accompagnement adapté (Krupp et al., 1989). Selon 1’Ordre des ergothérapeutes du Québec
(2008), plusieurs stratégies permettent d’en atténuer les effets : équilibrer repos et activité selon
son rythme biologique, planifier efficacement ses taches pour limiter les efforts inutiles,
simplifier les activités par des ajustements ergonomiques, et organiser son environnement de
manicre fonctionnelle. Par ailleurs, apprendre a se recentrer sur le moment présent permet de
préserver son ¢énergie mentale et physique, en évitant la surcharge cognitive liée aux

ruminations ou aux préoccupations excessives.

II- Biais et limites de la recherche

A. Les biais

Les biais relevés dans ce travail d’initiation a la recherche commencent par un biais de
s¢lection. Les quatre ergothérapeutes interrogés ont été¢ choisis principalement pour leur
accessibilité et leur appartenance a des structures spécifiques, comme le réseau Comete. Cette
sélection induit un échantillon peu représentatif de I’ensemble des ergothérapeutes travaillant

aupres de jeunes atteints de SDRC. Les pratiques évoquées sont fortement influencées par le
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contexte institutionnel et les ressources de ces structures, telles que le travail en équipe
pluridisciplinaire ou la présence de protocoles d’insertion bien définis. Par conséquent, les
résultats produits offrent une vision partielle et contextuelle, qui ne peut étre généralisée a

I’ensemble des professionnels.

Le biais de confirmation se manifeste ici par le fait que les hypothéses de recherche ont été
élaborées en amont, a partir d’un cadre théorique centré sur des concepts comme la volition,
I’environnement ou encore ’utilisation du WRI, supposés jouer un réle déterminant dans
I’insertion professionnelle des jeunes adultes de 18 a 25 ans atteints de SDRC. Toutefois, un
décalage s’est opéré entre la population ciblée initialement et celle réellement abordée dans les
entretiens. En effet, les ergothérapeutes interrogés ont, dans la majorité de leurs propos, évoqué
des situations concernant des personnes plus agées, souvent entre 30 et 40 ans, et dans une
dynamique de réinsertion plutot que d’insertion. Ce glissement a conduit & une interprétation
des données orientée par la question de recherche initiale, sans toujours tenir compte des
caractéristiques réelles des cas évoqués. Ainsi, certaines conclusions ont pu étre tirées en
fonction de ce que le chercheur s’attendait a trouver, plutot qu’en laissant émerger, de maniére

inductive, la complexité des réalités exprimées dans les discours recueillis.

Le biais de confirmation est également présent, car les hypotheses ont été construites avant
méme la collecte des données, en s’appuyant sur un cadre théorique précis axé sur la volition,
I’environnement et I’'usage du WRI. Pourtant, un écart notable est apparu entre la population
ciblée initialement (les jeunes adultes de 18 a 25 ans en insertion professionnelle) et celle
réellement décrite par les professionnels. En effet, la majorit¢ des situations évoquées
concernaient des adultes plus agés, souvent entre 30 et 40 ans, dans une dynamique de
réinsertion professionnelle. Ce décalage a pu orienter I’interprétation des propos recueillis en
fonction de la question de recherche, plutot que selon les données réellement exprimées par les

participants, réduisant ainsi la capacité a faire émerger de nouvelles dimensions du terrain.

Enfin, d’autres biais ont pu influencer la conduite et I’analyse de la recherche. Le biais
d’attention, propre aux approches qualitatives, peut amener le chercheur a se focaliser sur les
thématiques qui lui sont familiéres ou prioritaires, comme la volition ou le MOH, en négligeant
d’autres éléments importants tels que les enjeux émotionnels ou familiaux. De méme, un biais

de corrélation illusoire peut survenir lorsqu’un lien direct est établi entre un environnement de
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travail aménagé et une insertion réussie, sans prendre en compte la multiplicité des facteurs
impliqués : douleur persistante, fatigue, contexte social, soutien personnel, etc. Une telle

simplification nuit a la compréhension compléte du phénomene étudié.

B. Les limites

Une limite importante de ce travail d’initiation a la recherche concerne les modalités
d’entretien. En raison de la distance géographique avec les ergothérapeutes interrogées, il n’a
pas été possible de réaliser les entretiens en présentiel. Des appels en visioconférence et
téléphoniques ont été privilégiés. Toutefois, cette modalité reste moins propice a I’instauration
d’un climat relationnel optimal. Le format a distance ne permet pas de garantir un
environnement calme et neutre, ce qui peut impacter la qualité des réponses. Le chercheur n’a
pas la maitrise du lieu ni des conditions d’entretien, ce qui oblige a s’adapter aux contraintes

extérieures propres a chaque participant.

Par ailleurs, des limites temporelles et organisationnelles ont empéché d’inclure dans
I’étude des jeunes actifs ayant vécu une insertion professionnelle tout en étant atteints d’un
SDRC. Or, leur participation aurait apporté un éclairage direct et complémentaire, basé sur leur
vécu expérientiel. Cette absence limite la portée de I’analyse, qui repose exclusivement sur le
regard des ergothérapeutes. La confrontation de ces points de vue aurait permis de nuancer,
voire de réajuster certains discours professionnels, et d’enrichir la compréhension globale du

phénomene étudié.

III- Perspectives

Les résultats de cette étude ouvrent plusieurs perspectives concernant 1’évolution de la
pratique ergothérapique dans le contexte spécifique de I’insertion professionnelle des jeunes
adultes atteints de SDRC. Tout d’abord, la recherche met en évidence que la prise en charge de
ce public est encore rare. Les ergothérapeutes rencontrés adaptent leurs outils et démarches
selon leurs propres expériences, sans cadre commun, ni protocole clair. Cette hétérogénéité
questionne la place d’outils standardisés, comme le WRI, dans une perspective d’évaluation

partagée et de reconnaissance de la volition dans les projets de transition occupationnelle.
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De plus, les résultats suggérent que les adaptations de I’environnement professionnel, bien
que essentielles, se heurtent a des obstacles structurels et économiques, notamment pour les
jeunes en début de carricre. Ainsi, une réflexion ¢élargie sur la collaboration interprofessionnelle
(ergonomes, médecins du travail, employeurs, acteurs du médico-social) et sur les aides
mobilisables (Agefiph, Fiphfp) pourrait enrichir les pratiques. Il semble également pertinent
d’approfondir la question de la fatigue, trés présente dans le discours, en lien avec des outils

comme la FSS.

Cette recherche souligne le manque de dispositifs d’évaluation a long terme de
I’accompagnement, alors méme que plusieurs ergothérapeutes évoquent un suivi a un ou deux
ans. La mise en place de questionnaires de satisfaction ou de suivi post-insertion pourrait
constituer un levier d’amélioration des pratiques et de validation des effets de

I’accompagnement.

Sur le plan personnel, ce travail a mis en lumiére la richesse et la complexité du role de
I’ergothérapeute dans les parcours de transition occupationnelle, et plus particulierement chez
les jeunes adultes confrontés a des pathologies chroniques invalidantes. Il montre 1’intérét de
soutenir la recherche, d’approfondir la réflexion autour de I’adaptation des outils aux jeunes en
situation de handicap et de renforcer les liens entre formation initiale, recherche, et pratiques

professionnelles.

Conclusion

L’insertion professionnelle constitue une transition occupationnelle majeure dans la vie des
jeunes adultes, marquée par 1’acquisition de nouveaux roles et 1’adaptation a des exigences
sociales et professionnelles. Lorsqu’un jeune est atteint d’'un SDRC, cette transition peut étre
particulierement fragilisée. De nombreuses difficultés ont été identifiées, notamment liées a la
douleur chronique, a la fatigue, ainsi qu’a I’incertitude professionnelle. Cette pathologie peut
freiner ’engagement dans les occupations, affecter la confiance en soi et rendre nécessaire un
accompagnement spécifique. L’ergothérapeute, dans ce contexte, joue un role important en
soutenant la transition occupationnelle et en favorisant une insertion professionnelle cohérente
avec les capacités et les aspirations du jeune. L’insertion professionnelle constitue une

transition occupationnelle majeure dans la vie des jeunes adultes, marquée par I’acquisition de

52



nouveaux roles et I’adaptation a des exigences sociales et professionnelles. Lorsqu’un jeune est
atteint d’un SDRC, cette transition peut étre particulierement fragilisée. De nombreuses
difficultés ont été identifiées, notamment liées a la douleur chronique, a la fatigue, ainsi qu’a
I’incertitude professionnelle. Cette pathologie peut freiner 1’engagement dans les occupations,
affecter la confiance en soi et rendre nécessaire un accompagnement spécifique.
L’ergothérapeute, dans ce contexte, joue un rdle important en soutenant la transition
occupationnelle et en favorisant une insertion professionnelle cohérente avec les capacités et

les aspirations du jeune.

De ce fait, I’objectif de cette recherche a été d’interroger 1’intérét du MOH et de I’outil WRI
dans I’accompagnement ergothérapique a I’insertion professionnelle des jeunes adultes atteints
de SDRC. Deux hypothéses ont été formulées, portant respectivement sur la pertinence du WRI
pour accompagner 1’insertion professionnelle des jeunes adultes atteints de SDRC et sur le role
de la volition dans les choix et adaptations mis en place par les ergothérapeutes dans le cadre
de cette insertion. Afin de valider ou non ces hypothéses, quatre ergothérapeutes ont été
interrogés selon une approche hypothético-déductive, en s’appuyant sur une méthode
qualitative a travers des entretiens semi-directifs. Ces entretiens ont permis de faire émerger
des pratiques hétérogenes, souvent influencées par les structures d’appartenance, et ont mis en
lumicre la complexité des situations rencontrées. Il est apparu que les ergothérapeutes adaptent
leurs outils en fonction des contraintes institutionnelles et de leurs expériences personnelles.
Bien que le MOH et le WRI ne soient pas toujours utilisés de maniere systématique, les
principes qu’ils véhiculent, notamment la prise en compte de la volition et ’analyse de
I’environnement, semblent présents dans les pratiques observées. Cependant, un écart a été
constaté entre la population ciblée initialement (les jeunes de 18 a 25 ans) et les profils
réellement évoqués (plutdt des adultes en réinsertion). Ce décalage, associé a certains biais
méthodologiques, limite la portée des résultats et souligne la nécessité d’impliquer directement

les jeunes concernés dans les futures recherches.

Enfin, cette ¢tude a permis de faire émerger de nouvelles pistes, telles que la question de la
fatigue persistante, le besoin de suivi a long terme apres ’insertion, ou encore le role des
dispositifs interprofessionnels et institutionnels. Il pourrait ainsi étre pertinent de se demander
dans quelle mesure une approche interdisciplinaire permettrait de sécuriser la transition

occupationnelle des jeunes adultes atteints de SDRC vers un emploi adapté et durable.
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Annexe I — Criteres de diagnostic du SDRC

SFETD

T quan T'rgo e A g Vg g s Cegemer

MO - Praniom : DDA : Exaimianatour : DATE -
Criteres diagnostiques SDRC (Conférence de Budapest IASP 2004)
1 - DOULEUE continue, disproportionnée par rapport 8 n'imparts guel élément déclenchant aui non
comtinue
rigianals
spontance et fou prOw DU
disproportrannee par sa duree, son ntensie, de la lesion penphéngue
# — Présence signalée par le patient d'au mains un des sympitdémes dans au maoins troés des quatre catégories
suvantes
Troubfes sensorisls hyparalipkiie
allodyria
Troubdes mdeme
Sudpmateurs asymetrefvanatian sudatian
Troublies asymetrie T
Vasomaotewrs anamabes asymétne coloration culangés
dimimutian de la mohilite, limitation amalitude articulaire
Troubles

Moteurs/Trophigues

dystonctiannement moteur [faiblesse, trembliements, dystonie)

troubées trophigues [peau, ongles, poik)

3 - Présence constatée
cotégories suivantes

a I'examen au moment de Févaluation d’aw modns un signe dans dews ou

plus des

hyperalgésie a la pigikre

Troubles Sensoriels

aflodynae [a I'effledrement légor ou & ka pression somatique profonde)

asymetric de fempérature cutanée [=1°C)

Troubles
aymetrie de la coloration cutange
Vasomaotewrs
changements de |a coloration outame
mdieme
Troubdes
anamalwe desudation
Sudomotewrs
asymetrie de sudabion
o diminuthan de la mebilite, dimmuton des amalitudes articelaires
roubies -
troubles motewrs (faiblesse, fremblements, destonee)
maftewrs! trophdques

troubles trophigues [peau, ongles, poik)

4 - posd autre eticlogle

los signes ot symplomes ne sont pas expligués par un autre diagnostic |




Annexe II — Questionnaire de Saint-Antoine

134

L-E Questionnaire Douleur de Saint-Antoine

fgDsA)

1) Explication

Ca guestionnaire est desting 3 apprecier (3 desoripbion o une doulewr,

C'est une echelle verbale multidmersionnelle.

Il comports 61 quaiificatifs répartiz en 17 sous-classes:

- O zenzornelles (A3 1);

- 7 sffactives (1 2 9):

- 1 evaluative [Notel
Linterét pratique d'un tel questiannaine est de divers ardres_ il peut aider 2 préciser 1z
semiclogie sensonlle dune douleur, Ainsl, une description type de decharges glec-
triques ou de coups de poignard peut orenter vers un mecanisme de douleur par
désafférentation. Une description type de lourdéur, de pesanteur, de compression pet
orienter vers une doulew 3 type de contraction musculaire.
{e quaestionnaire permet egalement de praciser une noticn ¢'intensite et apprece e
vacu de la dowdewr (wéou ansdeux et depressif].

b) Notation de la doulenr i Pinstant présent (“Note™)
0 absent, pas du tows
1: faible o un peu
2: modere cu moyennement
&: fortou beaucoup
4: axtrémement fort ou exrémement

) Exemple

Une douleur habiuellemant pulsstile {39 case en partant du haut, 17 colonne) est
actuefement an “coup da marteau” et extréme [5¢ case dela 20 colonne - “2° dans
la case di I3 3« colonne).

II



Mahimuells Priseiiia

Baltomants
Pulsation

PinComents
Eclairs

Décharges électrigues
Cowps dis mantaan

brra d ke

Sralement

Etiremant
Diestension
Dz hibrure
Torsca
arrachamont

Brll lisre

Fraid

P cteEments
Fousrmaiemanin

Habituclle DMisenbe  Nobe

Fakigante

III



Annexe III — Questionnaire de recrutement

Bonjour,

Je mappelle Louane Durvaux, je suis étudiante en troisiéme année d'ergothérapie a
I'Institut de Formation en Ergothérapie de Rouen.

Dans le cadre de mon mémoire d'initiation a la recherche qui sintéresse a linsertion
professionnelle des jeunes adultes atteints d'un Syndrome Douloureux Régional Complexe
(SDRC), je me permet de vous solliciter au regard de ce questionnaire de recrutement afin
de réaliser un échantillonnage.

Ce questionnaire ne vous prendra pas plus de cing minutes & répondre.

Voici mon contact si vous avez des questions : louane.durvaux@gmail.com

Je vous remercie par avance de l'attention portée & ce questionnaire.

* [ndigue une question obligatoire

Etes-vous un ergothérapeute Diplémé d'Etats (DE) 2 *

O oui
o Non

Sinon gu'elle est votre profession 7

Votre réponse

Dans quel(s) type de structure travailler vous ? *

(O Cabinet Libéral
O Soins Médicaux et de Réadaptation (SMR)

O Soins de Suites et de Réadaptation (SSR)

o Autre

IV



Averz vous deéja travaille auprés de jeunes adultes atteints d'un SDRC ? *

O Oui
O Mon

Avez-vous déja accompagne l'insertion professionnelle d'un jeune adulte atteint  *
d'un SDRC ?

Utilisez-vous un ou des modéles conceptuels (en ergothérapie ou dans d'autres  *
disciplines) ?

O Oui
O Mon



Si vous avez répondu "oui”, le(s)quel(s) ?

Votre reponse

Intervenez-vous dans des dispositifs spécialisé dans l'insertion professionnelle
des personnes en situation de handicap ?

O Oui
(O Non

Si vous avez répondu "oui”, le(s)quel(s) ?

Votre réponse

Si vous étes d'accord pour réaliser un entretien (d'une durée d'environ trente
minutes), je vous laisse me joindre vos coordonnées (nom, prénom, adresse email
et numéro de téléphone). Merci !

*

VI
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Annexe V — Formulaire de consentement

Formulaire de consentement libre et éclairé dans le cadre d’un mémoire d’initiation a la

recherche

Je m’appelle Louane DURVAUX et je suis étudiante en 3¢me année d’ergothérapie au sein de
I’'IFE de Rouen. Dans le cadre de mon mémoire, je m’intéresse a I’accompagnement des jeunes
actifs atteints d’un syndrome douloureux régional complexe dans leur insertion professionnelle.
Afin de recueillir des éléments de réponse, je vais vous poser différentes questions. L. entretien
durera entre 30 et 45 minutes. Vous n’étes pas obligé de répondre a toutes les questions et vous
étes libre d’arréter I’entretien a tout moment. N’hésitez pas a ajouter des éléments ou remarques
qui pourront enrichir la discussion. Si vous avez oublié un élément a une question précédente,
vous pouvez revenir dessus a tout moment. L’entretien sera enregistré pour me permettre de
retranscrire les informations recueillies avec précision afin d’en faciliter ’analyse. Toutes les
informations seront anonymisées et I’enregistrement sera supprimé apres I’anonymisation de la

retranscription écrite.

Je SOUSSIZNE (€) & vouviieieirt i

Autorise 1’étudiante Louane DURVAUX a m’interroger dans le cadre de son mémoire

d’initiation a la recherche et a enregistrer cet entretien.

Signature :

IX
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Annexe VII — Résumé

Volition et environnement en ergothérapie : Transition occupationnelle des jeunes adultes atteints d’un

SDRC en insertion professionnelle

La douleur est un enjeu majeur de santé publique. Elle peut tre aigué€, chronique ou li¢ aux soins (Ministére de la
Santé et de I’ Accés aux Soins, 2022). Parmi ces formes, la douleur chronique se distingue par sa persistance et son
impact fonctionnel et psychosocial important. Elle est notamment I’'un des symptomes centraux du Syndrome
Douloureux Régional Complexe (SDRC), une pathologie particuliérement invalidante. Les jeunes actifs touchés par
ce syndrome voient leur quotidien profondément bouleversé, en particulier dans les phases de transition
occupationnelle comme I’insertion professionnelle. L’objectif de cette recherche est de comprendre comment les
ergothérapeutes accompagnent les jeunes actifs atteint d’un SDRC dans leur insertion professionnelle afin de favoriser
leur transition occupationnelle. Une méthode qualitative combinée a une approche hypothético-déductive a permis de
conduire quatre entretiens semi-directifs avec des ergothérapeutes. Bien que le WRI soit peu utilis¢é de maniére
formelle, ses principes sont intégrés dans la pratique des ergothérapeutes. De plus, la prise en compte de la volition
permet aux ergothérapeutes de mieux adapter leurs accompagnements aupres des jeunes actifs atteints d’un SDRC.
La volition et I’environnement apparaissent comme des leviers essentiels dans I’accompagnement en ergothérapie de

I’insertion professionnelle des jeunes actifs atteints d’un SDRC, favorisant leur transition.

Mots clés : Ergothérapie, Syndrome Douloureux Régional Complexe, jeunes actifs, insertion professionnelle, Modele

de I’Occupation Humaine, transition occupationnelle.

Annexe VIII — Abstract

Volition and environment in occupational therapy: occupational transition of young adults with CRPS during

professional integration

Pain is a major Public Health issue. Pain can be sharp, chronic or related to care (Ministére de la Santé et de I’ Acces
aux Soins, 2022). Among these forms, chronic pain is distinguished by persistence, and significant functional and
psychosocial impact. This pain is one of the principal symptoms of Complex Regional Pain Syndrome (CRPS), a
disease exceptionally disabling. Young workers affected by this syndrome see their daily life turned upside down, in
especially during periods of occupational transition such as professional integration. The purpose of this study is to
understand how occupational therapists support young worker affected by CRPS during their occupational integration
in order to facilitate their occupational transition. A Qualitative methodology combined with a hypothetico-deductive
approach were chosen to conduct four semi-directive interviews with occupational therapists. Although the WRI is
rarely used in a formal way, its principles are integrated into the practice of occupational therapists. Moreover, taking
the patient’s volition into account allows occupational therapists to better adapt their support of young people with
CRPS. Volition and environment become essential levers in the occupational therapy support of the professional

integration of young people with a CRCS, facilitating their transition.

Key words : Occupational therapy, Complex Regional Pain Syndrome, young workers, professional integration,

Model of Human Occupation, occupational transition
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