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ergonome, une neuropsychologue et une psychologue du travail. 

 

réinsertion professionnelle : « La motivation, elle est interne, elle est intrinsèque. Je vais 

a place de la 

personne. » Elle insiste sur la nécessité de verbaliser cette dimension pour situer le patient : « 

ça. » Elle responsabilise le patient dans le processus, précisant : « On ne va pas travailler à la 

-même. 

 

Pour structurer son évaluation, elle utilise deux modèles complémentaires. Le MOH est 

réinsertion du patient » en prenant en compte la motivation, les relations sociales et familiales, 

et la perception de soi : « Ce modèle-là me semble plus adapté à la réinsertion professionnelle 

au sens large. » En parallèle, elle emploie le Processus de Production du Handicap (PPH), plus 

centré sur les déficiences, notamment pour évaluer la conduite automobile : « Le PPH est très 

déficience- -

centré ». En ce qui concerne le WRI, Ergothérapeute 4 exprime un intérêt pour cet outil : « Je 

suis très intéressée par cet outil pour le coup. » Elle reste cependant prudente et souligne la 

 

 

tte étape 

« On identifie les leviers, les nouveaux objectifs de rééducation. » Le parcours de réinsertion 

se déroule en plusieurs phases : une première phase d
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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 règles 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 

a situation : « 

Petite entreprise ou grosse, ça change tout. » Elle évoque la une prise en charge par des 

soutenir la charge administrative » liée à ces démarches. Par ailleurs, elle insiste sur 

choisissant par exemple le type de fauteuil avec ou sans assistance ou en proposant « des souris 

pour recueillir 

ipe envisage 

ailleurs, elle note une constante dans les témoignages des patients concernant la difficulté 

100 %, des patients nous disent 

 

III- Analyse horizontale 

 

 

 

Les ergothérapeutes soulignent avant tout un rôle centré sur la prise en charge 

SDRC (Ergothérapeute 1, 2, 3, 4). Ainsi, Ergothérapeute 2 souligne la collaboration avec le 
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avec un psychologue du travail, une assistante sociale et un médecin (Ergothérapeute 1, 3, 4). 

  

 

Concernant la rééducation fonctionnelle, E2 et E3 mettent en avant un rôle plus technique 

et personnalisé. E2 précise que la prise en soin repose sur un protocole de rééducation sensitive 

avec des stimulations à réaliser plusieurs fois par jour, dont il évalue la progression sur plusieurs 

mois. E3 illustre ce travail par un cas concret où elle a mis en place des exercices à poursuivre 

à domicile. Enfin, le rôle des ergothérapeutes dépasse la simple rééducation fonctionnelle pour 

inclure une dimension psychosociale. Ergothérapeute 1 souligne la difficulté liée à la 

temporalité liée à la rééducation, aux séquelles et aux attentes parfois irréalistes des patients 

do

  

 

 

 

Les ergothérapeutes soulignent unanimement que la motivation joue un rôle central dans 

 plutôt évaluée de 

ou encore son engagement dans les démarches (Ergothérapeute 1, 2 et 3). Cette motivation est 

perçue comme intrinsèque et interne : « la motivation, elle est interne, elle est intrinsèque. Je 

reste maître 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 

 

 

-rééducation, et la régularité dans les rendez-vous 

(Ergothérapeute 2 et 3). Ergothérapeute 2 indique que la motivation varie souvent selon 
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impactée par le SDRC sont souvent plus impliqués. Pour maintenir cette dynamique, les 

(Ergothérapeute 2). Ces retours concrets renforcent l

de tout accompagnement réussi. 

 

compagnement 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). 

pliquer les étapes et les enjeux du parcours de 

soins, y compris le fait que la démotivation peut être normale dans des trajectoires longues et 

 

(Ergothérapeute1). Cette posture bienveillante, flexible mais structurée, permet aux patients de 

ités, leurs 

ressources internes et leur réalité de vie. 

 

 

 

(Ergothérapeute 1, 2 et 3) déclarent ne pas utiliser explicitement de modèle, ils reconnaissent 

dans ma tête, construire un modèle 

tout en conservant un socle commun pour garantir une égalité des chances : « Un cadre permet 
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de donner la même chance à tout le monde ». De son côté, Ergothérapeute 3 considère les 

modèles comme « un fil conducteur », utiles pour analyser les freins à la reprise, mais rappelle 

le danger de rigidifier la démarche. 

 

notamment dans des phases précoces du traitement où la priorité reste la gestion des 

symptômes. Ergothérapeute 2 souligne par exemple que les patients atteints de SDRC sont 

». Il estime que le MOH pourrait 

être pertinent en fin de parcours, quand les objectifs de réinsertion deviennent plus clairs, mais 

uver sa place dans ce contexte, le reste semblant moins 

directement applicable. 

 

dans le cadre du dispositif Comète, consacré à la réinsertion professionnelle. Elle utilise ce 

modèle pour « comprendre où se situe le patient dans son environnement » et en évaluer 

-centré » et 

particulièrement adapté à la complexité des situations de retour 

en découvrant le modèle, en souligne lui aussi la richesse, notamment pour mieux comprendre 

des modèles comme le MOH, afin de soutenir une démarche holistique, contextualisée et 

ccompagnement à la réinsertion. 

 

D.  Zoom sur le WRI  

 

Les ergothérapeutes reconnaissent que le WRI peut être un outil pertinent, surtout pour les 

cet entretien structuré permet de cibler précisément les besoins du patient en lien avec son poste, 



43

 

ses activités, ses capacités et son environnement professionnel. Ce cadre aide à mieux 

comprendre les enjeux de la réinsertion. Ergothérapeute 3 et 4 partagent cet intérêt, considérant 

le WRI comme un guide utile, notamment pour ceux qui manquent parfois de sensibilité à 

Ergothérapeute 2, qui souligne que les facteurs psychosociaux (relations avec collègues ou 

sur la capacité du WRI à couvrir pleinement toutes les dimensions de la réinsertion 

professionnelle, tant sur le plan physique que psychosocial.  

 

 

 

un processus débute lorsque les rééducateurs ou médecins jugent que le patient est prêt 

ivités et 

(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). 

 

capacités du patient, permettant la mise en place de compensations adaptées (Ergothérapeute 

3). Les ergothérapeutes travaillent en collaboration avec des ergonomes, des infirmières en 

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

 

 : leviers et freins  

 

professionnelle 

des jeunes actifs atteints de SDRC. Ils mentionnent des aménagements variés tels que 

(Ergothérapeute 1), ainsi que des ajustements ergonomiques en entreprise : souris spécifiques, 

claviers adaptés, repose-pieds, sièges et sous-mains doux pour limiter les douleurs 

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

 

place de ces aménagements. Le coût financier représente souvent une barrière, surtout pour les 

petites entreprises où la charge financière est plus difficile à assumer (Ergothérapeute 4). 

Certains employeurs peuvent refuser la reprise si les adaptations sont trop lourdes, ce qui 

contraint à envisager une reconversion professionnelle ou un changement de poste 

mployeur est primordiale, notamment 

(Ergothérapeute 1). 

 

processus complexe. Ils facilitent les démarches administratives en lien avec les dispositifs de 

n négligeable pour 

 ergonome, service prévention, employeur  est cruciale pour adapter 

les postes de manière réaliste et durable (Ergothérapeute 3). 
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douleurs chez certains, 

ajustements, notamment sur le temps de travail. Ergothérapeute 4 confirme un taux de retour 

 fatigue générée par la réinsertion est souvent 

sous-estimée par les patients.  

 

Ergothérapeute 3 mentionnent 

questionnaire de Saint-Antoine, intégrés dans le suivi des séances. Ces outils permettent de 

les bilans à un et deux ans reposent davantage sur une évaluation qualitative et la satisfaction 

personnelle, faute de questionnaires formalisés. Enfin, Ergothérapeute 4 souligne le manque 

mel pour recueillir la satisfaction des patients, même si les retours informels 

sont généralement positifs.  

 

IV- Validation ou réfutation des hypothèses de recherche 

 

Pour rappel, la recherche a été menée à partir de la problématique suivante : Comment 

-

ux 

Régional Complexe ? 

 

concernant les hypothèses de recherche suivantes :  

 

 Hypothèse 1 

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

professionnelle. 
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 Hypothèse 2 

professionnel du jeune actif atteint de SDRC afin de favoriser son accompagnement et 

son insertion professionnelle. 

 

A.  Première hypothèse de recherche 

 

Le WRI a été perçu comme un outil potentiellement pertinent par certains ergothérapeutes, 

notamment Ergothérapeute 3 et Ergothérapeute 4, qui ont souligné son intérêt pour mieux 

ccompagnement. 

un outil formel comme le WRI. Ergothérapeute 2 souligne par ailleurs que les facteurs 

rééducation priment. De plus, la sensibilité variable des ergothérapeutes à cet outil témoigne 

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. 

 

 

 

B.  Deuxième hypothèse de recherche 

 

Plusieurs 

eur 

postes, afin de répondre aux besoins spécifiques du patient. Ergothérapeute 2 complète en 

soulignant que les modifications peuvent inclure des aides techniques simples (souris 
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Les ergothérapeutes (Ergothérapeute 1, 2, 3 et 4) rapportent des exemples concrets 

-pieds, des claviers spécifiques, des 

es en entreprise 

et parfois des spécialistes externes. Ils mettent en avant les aspects financiers et administratifs, 

 pour faciliter la mise en place des 

 

2, 3 et 4).  Malgré ces obstacles, la prise en compte de la volition du patient, son ressenti et sa 

s 

les ergothérapeutes. 

 

 

 

Discussion 

 

I- Nouveau apport théorique 

 

A.   Les méthodes de rééducation  

 

Dans 

son insertion professionnelle, la rééducation occupe une place fondamentale. Si certains 

ergothérapeutes, comme Ergothérapeutes 1 et 3, rapportent arriver à ce stade sans en faire partie 

protocoles spécifiques, adaptés aux besoins du patient. Parmi celles-ci, on retrouve la méthode 

convergent vers un même objectif : soulager la douleur neuropathique, restaurer la fonction 

sensorielle et motrice, et améliorer la qualité de vie du patient. 
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La méthode de rééducation sensitive élaborée par Claude Spicher repose sur un postulat 

essentiel : les lésions nerveuses entraînent une atteinte de la sensibilité cutanée responsable des 

douleurs neuropathiques (Quintal & Spicher, 2013). Cette méthode s'appuie sur une 

normalisation de la sensibilité vibrotactile via des techniques spécifiques permet alors de 

cher (2013) décrivent cinq stades 

SDRC. Cette méthode nécessite un bilan diagnostic précis, notamment une allodynographie 

positive, pour mettre en place un protoc

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 

 

 

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 à 

placer un miroir de manière à refléter le membre sain, créant ainsi une illusion visuelle où le 

patient perçoit son membre affecté comme intact (Wittkopf & 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 

techniques analgésiques, intégrée à 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 à la 

fois la douleur et la qualité de vie des patients. 

 

Enfin, la Simulation Visuelle Intensive (IVS) représente une approche technologique 

récente qui complète ces méthodes par une stimulation visuelle renforcée visant à favoriser la 

plasticité cérébrale et la réorganisation motrice. Développée par Dessintey, 

planification motrice et le contrôle 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 à 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 symptôme majeur à prendre en 

compte, comme le souligne Ergothérapeute 4. Cette dernière peut, à elle seule, compromettre 

sur son blog dédié 

Elle doit régulièrement 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). 

 

(Fatigue Severity Scale), elle peut évaluer précisément le niveau de fatigue et proposer un 

son rythme biologique, planifier efficacement ses tâches pour limiter les efforts inutiles, 

simplifier les activités par des ajustements ergonomiques, et organiser son environnement de 

manière fonctionnelle. Par ailleurs, apprendre à 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  

 

sélection. Les quatre ergothérapeutes interrogés ont été choisis principalement pour leur 

accessibilité et leur appartenance à des structures spécifiques, comme le réseau Comète. Cette 

auprès 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 

résultats produits offrent une vision partielle et contextuelle, qui ne peut être généralisée à 

 

 

Le biais de confirmation se manifeste ici par le fait que les hypothèses de recherche ont été 

e déterminant dans 

entretiens. En effet, les ergothérapeutes interrogés ont, dans la majorité de leurs propos, évoqué 

des situations concernant des personnes plus âgées, souvent entre 30 et 40 ans, et dans une 

des données orientée par la question de recherche initiale, sans toujours tenir compte des 

caractéristiques réelles des cas évoqués. Ainsi, certaines conclusions ont pu être tirées en 

 manière 

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

 

Le biais de confirmation est également présent, car les hypothèses ont été construites avant 

paru entre la population 

ciblée initialement (les jeunes adultes de 18 à 25 ans en insertion professionnelle) et celle 

réellement décrite par les professionnels. En effet, la majorité des situations évoquées 

concernaient des adultes plus âgés, souvent entre 30 et 40 ans, dans une dynamique de 

fonction de la question de recherche, plutôt que selon les données réellement exprimées par les 

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

 

thématiques qui lui sont familières ou prioritaires, comme la volition ou le MOH, en négligeant 



51

 

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 à la compréhension complète du phénomène étudié. 

 

B.  Les limites 

 

pas été possible de réaliser les entretiens en présentiel. Des appels en visioconférence et 

env

extérieures propres à chaque participant.  

 

SDRC. Or, leur participation aurait apporté un éclairage direct et complémentaire, basé sur leur 

regard des ergothérapeutes. La confrontation de ces points de vue aurait permis de nuancer, 

voire de réajuster certains discours professi

phénomène étudié. 

 

III- Perspectives 

 

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 

partagée et de reconnaissance de la volition dans les projets de transition occupationnelle. 
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que essentielles, se heurtent à des obstacles structurels et économiques, notamment pour les 

jeunes en début de carrière. 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 

 présente dans le discours, en lien avec des outils 

comme la FSS. 

 

ans. La mise en place de questionnaires de satisfaction ou de suivi post-insertion pourrait 

 

 

Sur le plan personnel, ce travail a mis en lumière la richesse et la complexité du rôle de 

les jeunes adultes confrontés à des pathologies chroniques invalidant

situation de handicap et de renforcer les liens entre formation initiale, recherche, et pratiques 

professionnelles. 

 

Conclusion 

 

tte transition peut être 

particulièrement fragilisée. De nombreuses difficultés ont été identifiées, notamment liées à la 

ions, affecter la confiance en soi et rendre nécessaire un 

soutenant la transition occupationnelle et en favorisant une insertion professionnelle cohérente 

avec les ca
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difficultés ont été identifiées, notamment liées à la douleur chroniqu

affecter la confiance en soi et rendre nécessaire un accompagnement spécifique. 

ortant en soutenant la transition 

occupationnelle et en favorisant une insertion professionnelle cohérente avec les capacités et 

les aspirations du jeune. 

 

de SDRC. Deux hypothèses ont été formulées, portant respectivement sur la pertinence du WRI 

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 hypothèses, quatre ergothérapeutes ont été 

interrogés selon une approche hypothético-

qualitative à travers des entretiens semi-directifs. Ces entretiens ont permis de faire émerger 

des pratiques hétérogène

lumière 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 manière systématique, les 

dant, un écart a été 

constaté entre la population ciblée initialement (les jeunes de 18 à 25 ans) et les profils 

réellement évoqués (plutôt des adultes en réinsertion). Ce décalage, associé à certains biais 

méthodologiques, limite la portée des résultats e

les jeunes concernés dans les futures recherches. 

 

Enfin, cette étude a permis de faire émerger de nouvelles pistes, telles que la question de la 

dispositifs interprofessionnels et institutionnels. Il pourrait ainsi être 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 V  Formulaire de consentement 

 

recherche 

 

on professionnelle. 

qui pourront enrichir la discussion. Si vous avez oublié un élément à une question précédente, 

retranscrire 

retranscription écrite.   
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Annexe VII  Résumé 

SDRC en insertion professionnelle 

La douleur est un enjeu majeur de santé publique. Elle peut être aiguë, chronique ou lié aux soins (Ministère de la 

impact fonctionnel et ps

Douloureux Régional Complexe (SDRC), une pathologie particulièrement invalidante. Les jeunes actifs touchés par 

ce syndrome voient leur quotidien profondément bouleversé, en particulier dans les phases de transition 

n de favoriser 

leur transition occupationnelle. Une méthode qualitative combinée à une approche hypothético-déductive a permis de 

conduire quatre entretiens semi-directifs avec des ergothérapeutes. Bien que le WRI soit peu utilisé de manière 

formelle, ses principes sont intégrés dans la pratique des ergothérapeutes. De plus, la prise en compte de la volition 

 

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

 

 

Annexe VIII  Abstract 
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