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Lorsqu’il est grave d'un point de vue 1ésionnel, I'accident peut étre source de nombreuses conséquences
dont lirruption de la douleur et I'apparition de limitations fonctionnelles. Dans un effet domino, ces
derniéres affectent a leur tour la réalisation des activités du quotidien et conduisent les personnes a se
réinventer afin de pouvoir établir une certaine continuité avec leur vie antérieure. Cet article, basé sur
des entretiens semi-directifs et des observations en ateliers professionnels auprées de personnes ayant
subi un traumatisme orthopédique et participant a un programme de réadaptation a composante
professionnelle, a pour objectif d’explorer les stratégies qu’elles ont mises en ceuvre pour reprendre leurs
activités. Les analyses, effectuées par une équipe interdisciplinaire composée d’anthropologues,
sociologue, physiothérapeutes, psychologue et médecin spécialiste en réadaptation, montrent que ces
personnes ont développé, avant leur participation au programme, des stratégies personnalisées afin de
réaliser I’activité en tenant compte de leurs limitations physiques et en gérant la douleur. Par la suite, le
séjour en réadaptation a permis d’accéder a de nouveaux apprentissages, contribuant ainsi a renforcer les
capacités, parfois en remettant en cause le savoir expérientiel antérieur. Les connaissances, conseils et
outils acquis en réadaptation ont renforcé les capacités d’adaptation a la situation et favorisé la reprise ou
une meilleure gestion de l'activité, bien que ces effets ne se traduisent pas systématiquement par une
réinsertion professionnelle effective, du fait des facteurs liés a I’état de santé des personnes ou au systéme
de réinsertion professionnelle en général.

When an accident is severe in terms of injuries, it can have multiple consequences, including the onset of
pain and functional limitations. Adomino effect takes place, affecting the activities of daily life and
leading people to reinvent themselves in order to establish some degree of continuity with their previous
lives. The aim of this article, based on semi-structured interviews and observations of vocational
workshops with people undergoing rehabilitation with a vocational component following an orthopaedic
trauma, is to explore the strategies they used to resume their activities. The analyses, carried out by an



interdisciplinary team comprised of anthropologists, a sociologist, physiotherapists, a psychologist, and a
doctor specialising in rehabilitation, show that, prior to their participation in the programme, these
people developed personalised strategies for carrying out the activity, taking into account their physical
limitations and while managing their pain. Subsequently, the rehabilitation stay provided access to new
learning, thereby helping to strengthen skills and sometimes challenging previous experiential
knowledge. The knowledge, advice and tools acquired during rehabilitation strengthened their ability to
adapt to the situation and encouraged them to resume or better manage their activity, although these
effects did not systematically translate into effective professional reintegration, due to factors related to
their state of health or to the professional reintegration system in general.
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Introduction

Lorsqu’il provoque des lésions graves, l'accident, compris comme un événement soudain
susceptible de causer des dommages corporels ou matériels, engendre généralement des
conséquences multiples. Celles-ci incluent des transitions professionnelles, des répercussions
socio-économiques, ainsi qu'une diminution de la qualité de vie (Daubas-Letourneux, 2012 ;
Vuistiner et al., 2015 ; Labra & Lynch, 2019). L'impact est d’autant plus significatif quand
laccident induit des douleurs chroniques et des limitations fonctionnelles persistantes
entralnant une interruption de 'activité dont la reprise nécessite un processus de réadaptation
qui varie considérablement d’un individu a un autre.

Dans un article dans lequel il faisait un essai critique de la genese du concept d’activité, Yves
Schwartz (2007) a mis en évidence la difficulté de le définir tant il suscite de nombreux
questionnements, du fait qu’il couvre des champs divers, autant épistémologique et pratique
qu’historique et éthique. En effet, issue d’'un ancrage multidisciplinaire, la notion d’activité est
polysémique et plurielle. De maniere générale, elle désigne « ce que le sujet fait au monde et ce
qu’il se fait en faisant », ainsi que « 'ensemble des processus de transformation du monde
(physique, mental, social, et souvent les trois a la fois) dans lesquels se trouve engagé un sujet
dans ses rapports avec son environnement, et en méme temps les transformations de lui-
méme s’opérant a cette occasion » (Barbier, 2011, p. 15). Dans les travaux de psychologie du
travail et d’ergonomie, I'activité est considérée comme éminemment sociale et culturelle. Dans
un rapport dialectique entre les individus agissant sur leur environnement tout en étant
influencés par ce dernier, de méme que dans une interaction qui faconne a la fois ses aspects
individuels et collectifs, I’activité est un processus complexe et dynamique, se déroulant dans
un contexte social et matériel spécifique (Leontiev, 1981 ; Clot, 1999). Caractérisée par des
tensions, des conflits et des transformations au fil du temps, en réponse aux exigences
auxquelles sont confrontés les individus dans leur environnement, elle revét deux dimensions
principales : une dimension productive par laquelle le sujet agissant transforme le réel, ses
activités étant orientées vers la réalisation des taches, 'accomplissement de projets, I’atteinte
de buts en situation et de motifs (Leontiev, 1981, Rabardel, 2005 ; Gras Gentiletti et al., 2022 ;
Roger et al., 2023) ; une dimension constructive par laquelle le sujet se développe, maintient,
ajuste ou s’approprie des ressources et accroit ses compétences (Rabardel, 2005 ;
Gras Gentiletti et al., 2022). L’analyse de ce qu’est 'activité nécessite alors de prendre en
considération tout ce que développe un sujet dans une situation donnée, a savoir ses actes
extériorisés, mais aussi ses valeurs, les hypotheses qu’il pose, les décisions qu’il prend dans ce
qu’il fait et ce qu’il se retient de faire, la gestion de sa charge de travail, de la fatigue, du stress,
ses interactions avec autrui dans les situations de travail (Connac & Rusu, 2021). Ce type
d’analyse implique nécessairement de distinguer l'activité de la tache. Tandis que cette
derniére détermine a la fois ce que le sujet doit accomplir, la nature du travail a réaliser, ses
objectifs, sa finalité, ainsi que les conditions de réalisation (Leplat & Pailhous, 1977 ; Leplat,
2004 ; Roger et al., 2023), I'activité correspond a la représentation que l'acteur s’en fait et a la
diversité des procédures qu’il met en ceuvre pour exécuter la tache qui lui est confiée, quand



bien méme il pourrait ne pas y parvenir (Clot, 1999 ; Leplat, 2004 ; Connac & Rusu, 2021 ;
Bobillier Chaumon, 2021).

Dans le domaine de la psychologie clinique et de la réadaptation, le cadre conceptuel de
référence pour l'étude de Tactivité est celui de la Classification internationale du
fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF), qui la définit comme étant « I'exécution
d’une tache ou le fait pour une personne de faire quelque chose » (OMS, 2001, p. 14). Cette
définition peut étre critiquable du fait de son caractére purement fonctionnaliste parce
qu’ancrée dans une opposition simpliste « je peux / je ne peux pas » (Bournaud & Gouédard,
2021, p. 289). Cependant, elle reste communément admise en réadaptation, cette derniere
étant focalisée sur la restauration des capacités fonctionnelles, comprises comme des aptitudes
qui permettent aux personnes de se mouvoir et de réaliser lactivité dans un but de
participation (OMS, 2001). En effet, contrairement a une approche ergonomique classique, ou
Iexécution d’une activité conduit a une production et a une transformation de I’environnement
de I'individu, la réadaptation met I’accent sur I'incitation du sujet a effectuer ou a reprendre le
mouvement en vue de sa participation a la vie privée, professionnelle et sociale (OMS, 2001).
Dans ce cadre, l'activité, par opposition a la sédentarité, désigne tout mouvement corporel
produit par les muscles squelettiques requérant une dépense énergétique (OMS, 2025) et
inclut autant les activités domestiques, professionnelles que les loisirs et le sport (Depiesse
et al., 2016 ; OMS, 2001, 2025). Dés lors, cette étude investiguant le rapport a 'activité de
personnes accidentées souffrant de douleurs chroniques et de limitations fonctionnelles a
principalement analysé les expériences subjectives des participants dans une perspective
fonctionnaliste, bien que des actions avec une finalité de transformation puissent
sporadiquement apparaitre. Une attention particuliere a été portée aux théories relatives aux
modeles d’activité tant lors de 1’élaboration que de la réalisation de la recherche, puisque ces
théories, issues de la psychologie de la douleur et des thérapies cognitivo-comportementales,
sont largement mobilisées dans les milieux cliniques de réadaptation. En effet, elles offrent un
éclairage précieux pour la compréhension des mécanismes psychologiques sous-jacents a
I’expérience de la douleur et a leur impact sur I’engagement dans les activités. Elles permettent
ainsi de mieux saisir la maniére dont les individus souffrant de douleurs chroniques se situent
par rapport a l'activité, telle que conceptualisée dans le champ de la réadaptation. A partir de
plusieurs questionnaires dont le « Patterns of Activity Measure — Pain » (POAM-P), le Fear-
Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ), le Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK), trois
modeles d’activité (« activity patterns ») ont été identifiés : I'évitement, la modulation et la
persistance (Vlaeyen & Linton, 2000, 2012 ; Huijnen et al., 2011 ; Kindermans et al., 2011 ;
Cane et al., 2013 ; Nielson et al., 2013, 2014 ; Andrews et al., 2012, 2015 ; Benaim et al., 2017).
L’évitement se réfere a la tendance a réduire ou a stopper les activités afin de controdler, voire
d’éviter la douleur (Vlaeyen & Linton, 2000, 2012 ; Cane et al., 2013 ; Andrews et al., 2012,
2015). La modulation consiste a réaliser les activités en les fragmentant en portions plus
gérables, a effectuer des pauses, a alterner les activités d’intensité différente ou a les planifier
sur une temporalité plus longue. Comprise et enseignée, elle permet aux personnes de
s’engager dans des activités réguliéres et significatives tout en évitant d’exacerber la douleur
(Cane et al., 2013 ; Andrews et al., 2012 ; Nielson et al., 2013). Quant a la persistance, aussi
appelée endurance ou overdoing dans la littérature anglo-saxonne, elle caractérise l'attitude
des individus qui poursuivent leurs activités en dépit d'une exacerbation de la douleur,
pouvant entrainer une alternance de cycles d’hyperactivité/sous-activité, percus comme des
entraves significatives au processus de guérison (Cane et al., 2013 ; Andrews et al., 2012,
2015 ; Hasenbring et al., 2020). Dans le cadre de la psychologie de la douleur, I'’hyperactivité,
une caractéristique de la persistance, se définit comme une activité excessive pouvant générer
un rebond douloureux et surmener les structures anatomiques tandis qu’a 'inverse, la sous-
activité, caractérisée par une réduction de I’activité, entraine un déconditionnement physique.
Au regard de ces effets délétéres, de nombreuses études ont démontré que la persistance et
Pévitement sont des facteurs déterminants dans le développement et le maintien de la douleur
chronique (Kindermans et al., 2011 ; Vlaeyen & Linton, 2012 ; Cane et al., 2013). La
modulation, considérée comme la stratégie de gestion de l'activité la plus adaptative, est ainsi
largement recommandée dans les milieux cliniques. Il est primordial de préciser qu’au regard
des approches cognitivo-comportementales qui en constituent le cadre de référence, il n’existe
pas de niveau d’activité universellement applicable pour I'étude des modéles d’activité. Ce
niveau est intrinsequement subjectif, car il dépend de I'expérience vécue par le patient. Il
differe alors non seulement entre les divers modeles d’activité, mais également d’'un individu a



lautre. Des extraits d’entretien permettant d’illustrer les trois modeéles d’activité afin de les
rendre davantage intelligibles sont fournis en Annexe 1.

Dans les travaux relatifs a la douleur chronique et a lactivité, seules quelques recherches
investiguent les répercussions de l'accident au long cours, notamment en explorant les
variables subjectives susceptibles d’influencer l'aptitude a retourner au travail telles que la
perception subjective de la douleur, la perception générale de l'état de santé et l'auto-
évaluation de I'état physique (Iakova et al., 2012 ; Luthi et al., 2014 ; Vuistiner et al., 2015 ;
Luthi et al., 2018). Peu de travaux s’intéressent également aux stratégies personnelles de
patients, entendues comme toute forme de mécanisme, tout moyen (réponse émotionnelle,
approche, pratique de réorganisation de la vie quotidienne) ou solution envisagée par un
individu pour répondre a une situation qui se pose a lui (Bury, 1982, Charmaz, 1983 ; Corbin &
Strauss, 1987 ; Zabalia et al., 2010). Dés lors, en se basant spécifiquement sur une recherche
effectuée aupres de personnes souffrant de douleurs chroniques et de limitations
fonctionnelles a la suite d’'un accident, cet article entend explorer les stratégies qu’elles
mobilisent pour faire face a leur situation tout en investiguant les apports potentiels d’'un
programme de réadaptation dans la tentative d’élaboration d’une continuité entre vie
antérieure, présente et future. Plusieurs travaux traitant des effets de ces programmes, en tant
qu’outils importants de gestion de la douleur chronique, montrent qu'indépendamment d’'une
diminution de la douleur, ils contribuent & améliorer les capacités fonctionnelles et favorisent
la reprise des activités quotidiennes, notamment par la définition d’objectifs adaptés, partagés
avec le patient et par une mise en pratique des outils de modulation acquis, bien que ceux-ci
soient difficilement applicables dans la sphere professionnelle (Beaudreuil et al., 2010 ;
Demoulin et al., 2010 ; Mbarga et al., 2020 ; Mbarga et al., 2024 ; Ribeiro et al., 2024).
Quelles stratégies mobilisent les participants' a cette recherche pour concilier la douleur
chronique et l'activité ? Quels sont les effets percus du programme de réadaptation dans la
reconquéte des capacités a s’engager dans l’activité ? Cet article se propose de répondre a ces
questions en mettant en relief la maniére dont les ressources internes et externes des individus
peuvent potentiellement nourrir 'engagement dans l'activité.

1. Contexte et méthodes

Les données de cet article proviennent d'une recherche qualitative dont 'objectif était
d’investiguer le rapport a l'activité, ainsi que les pratiques de gestion de la douleur et de
lactivité de personnes souffrant de douleurs musculosquelettiques chroniques et de
limitations fonctionnelles consécutives a un accident, participant a un programme de
réadaptation. L’étude visait également a rechercher les logiques qui orientent les participants
vers un ou plusieurs modéles d’activité et a examiner si ces mécanismes sont fixes ou s’ils
évoluent, notamment a la suite d’'un programme de réadaptation. Apres I'approbation de la
Commission d’éthique régionale, cette étude a été réalisée, entre septembre 2017 et mars 2021,
dans une clinique de réadaptation suisse. L’équipe, interdisciplinaire, comprenait trois
chercheuses en sciences sociales (sociologue et anthropologues de la santé), deux
physiothérapeutes? expérimentés dans le domaine musculosquelettique, une psychologue en
réadaptation et un médecin spécialiste en médecine physique et réadaptation.

1.1 Caractéristiques du programme de réadaptation

Il s’agit d'un programme de réadaptation stationnaire. Autrement dit, les patients
séjournent toute la semaine a la clinique, hormis le week-end. Il est assuré par une équipe de
médecins, physiothérapeutes, ergothérapeutes, psychologues et maitres socioprofessionnels3
et a pour objectif de gérer la douleur et d’améliorer la fonction, 'activité et la participation a la
vie sociale, y compris un retour au travail (habituel ou adapté), en utilisant une approche
biopsychosociale multidisciplinaire conformément a la pratique recommandée pour les
patients souffrant de douleur chronique (Kamper et al., 2015). Quatre séances de thérapie
cognitivo-comportementale, des conseils, une formation professionnelle ainsi que des séances
de physiothérapie et d’ergothérapie sont proposés. Représentant 80 % des thérapies
prodiguées, ces derniéres sont organisées en séances individuelles et collectives avec des
exercices gradués axés sur l'entrainement de la force et de l'endurance, les étirements,
I’équilibre, la marche et les activités physiques adaptées.



A leur admission, les capacités fonctionnelles des patients sont évaluées au travers de la
version frangaise du questionnaire validé POAM-P élaborée par Benaim et al. (2017) dont une
illustration est fournie en Annexe 2. Tous participent, ensuite, a deux séances d’éducation
thérapeutique sur la douleur, intitulées « J’ai mal et je bouge », « comprendre la douleur
chronique ». Les patients recoivent également une brochure dénommée « Mon parcours de
réadaptation : j'ai mal et je bouge »4 résumant les messages clés relatifs a la gestion de la
douleur et de l'activité. Cette brochure encourage autant la personne a aborder ces questions
avec son entourage qu’a fixer, en collaboration avec 1'équipe thérapeutique, des objectifs
personnels et réalistes pendant et apres son séjour de réadaptation. Pour chaque patient, un
programme comprenant des objectifs axés sur l'activité graduelle avec des stratégies de
modulation est développé. Ces objectifs sont régulierement ajustés au cours des thérapies
individuelles et des séances multidisciplinaires hebdomadaires.

La durée du séjour de réadaptation est de quatre a cinq semaines avec trois a quatre heures
de thérapie quotidienne. Comprenant également une composante professionnelle et un
réentrainement en vue de la réinsertion au travail, les patients participent, au cours de la
deuxieme ou troisieme semaine de leur séjour, a des ateliers dits professionnels. D’une durée
de deux a quatre heures, ces ateliers leur donnent 'opportunité de s’exercer a différentes
activités telles que la mécanique, la construction ou l'informatique qui permettaient une
appréciation des performances et des aptitudes des patients a réaliser leurs tiches en vue
d’évaluer, au terme du séjour en réadaptation, leurs capacités a réintégrer le monde du travail.

Les taches proposées au cours des ateliers, le plus souvent a caractere « mécanique » (Roger
et al., 2023), sont en lien avec les problématiques pour lesquelles les patients participent a la
réadaptation. A titre d’illustrations issues des notes d’observations : Jean (63 ans)5, ferblantier
souffrant de 1ésions au pouce et au poignet droits avec des douleurs permanentes, a été amené
a monter et a démonter une caisse a boulons ainsi qu'un cube en métal. Cet exercice visait a
Pencourager a travailler avec les deux mains et a effectuer des mouvements en amplitude.
Frédéric (61 ans), sans qualification formelle, exercant dans le domaine du chauffage et de la
ventilation, atteint d’une fracture du calcanéum, a monté et démonté un cadre métallique posé
au sol afin que le maitre socioprofessionnel puisse observer ses mouvements, notamment
lorsqu’il devait s’agenouiller, s’accroupir, se relever et se déplacer. Lara (39 ans),
anciennement horlogeére et en reconversion dans le domaine de la bureautique du fait d'une
lésion au genou droit rendant difficile le maintien prolongé de positions statiques, a réalisé
deux tableaux Excel en suivant des modeles fournis dans un manuel. L’objectif de cette activité
était d’évaluer son endurance dans des positions statiques assise et debout.

1.2. Participation a I’étude

Trente-trois personnes, incluses dans I’étude, ont été sélectionnées au travers de la méthode
de I’échantillonnage raisonné (Tong et al., 2007), par des professionnels externes a I’équipe de
recherche, a partir des criteres d’inclusion suivants : hommes et femmes agés de plus de
18 ans, ayant des lésions traumatiques orthopédiques mineures a modérées et capables de
s’exprimer en francais (langue locale). Les personnes ayant des problémes neurologiques,
souffrant d'une dépression modérée a sévére ou de troubles somatoformes douloureux, ont été
exclues de I’étude. Tous les participants ont signé un formulaire de consentement éclairé avant
Penquéte de terrain.

1.3. Enquéte de terrain

L’étude était basée sur des observations en ateliers professionnels et des entretiens semi-
directifs. L’objectif de cette approche duale était de saisir I'expérience subjective des
participants en se basant principalement sur des pratiques rapportées, mais également sur des
observations, limitées aux ateliers professionnels pendant la réadaptation.

Dépassant les limites des questionnaires généralement centrés sur des activités
standardisées dans I'analyse des modeles d’activité, les observations réalisées lors d’ateliers
professionnels permettaient d’enrichir la compréhension de I'identification de ces modéles. En
effet, elles offraient une opportunité tangible d’examiner comment les patients s’organisent et
accomplissent les taches qui leur sont assignées dans un cadre qui, bien que structuré, leur
laisse une certaine marge de manceuvre pour déployer les stratégies qu’ils jugent les plus



adéquates. Les taches a réaliser étaient sélectionnées — en fonction de leur pertinence pour la
réintégration des patients dans leurs activités professionnelles — par les maitres
socioprofessionnels, qui en définissaient les regles, ainsi que les conditions de réalisation. Pour
chaque participant, la sociologue a observé deux taches effectuées sur une durée de deux
heures, sans y participer. En rapport avec la prescription et la mise en ceuvre effective des
taches, elle a collecté les données suivantes : temps, gestes effectués, quantité de poids,
réactions et expressions corporelles, interruptions et pauses, hésitations, compensations et
adaptations, controle des mouvements, respiration, évitement de gestes et atteinte des
objectifs définis.

Les entretiens permettaient d’explorer le rapport a l'activité de maniére générale et au cours
de T’atelier, ainsi que d’approfondir la compréhension de I'expérience subjective de I'accident
et du programme de réadaptation. Deux entretiens ont été prévus avec chaque patient, a une
année d’intervalle, sur la base de guides élaborés en équipe interdisciplinaire et testés au cours
d’'une phase exploratoire préliminaire au travail de terrain. Comme cela est courant en
recherche qualitative, les guides d’entretien n’étaient pas figés, mais flexibles dans la mesure
ou ils s’adaptaient a la situation de chaque patient.

Le premier entretien, d'une durée de 60-90 minutes, a eu lieu immédiatement apres
Pobservation de l'atelier professionnel, ce qui permettait de I'ancrer dans une réalité concrete.
Les stratégies de gestion de la douleur et de l'activité, tant durant l'atelier que dans le
quotidien, ont été abordées sous un angle pragmatique, en invitant les participants a décrire
précisément les moyens employés pour concilier douleur et activité. La seconde partie de
Pentretien était centrée sur les circonstances et les conséquences percues de l'accident, le
parcours biographique et thérapeutique, 'expérience et les attentes envers le programme de
réadaptation. Le deuxiéme entretien, de 30-60 minutes, a eu lieu une année apres le premier,
par téléphone. Il s’est focalisé sur la trajectoire (thérapeutique, personnelle, professionnelle)
apres la réadaptation, les effets percus du programme, I'application des outils acquis en
réadaptation et les changements dans la gestion de l’activité. Vingt-quatre personnes ont
accepté de participer a ce deuxieme entretien. Les autres ont décliné par manque d’intérét,
indisponibilité ou désir d’oublier ’accident.

L’article est principalement basé sur les données recueillies lors des entretiens. Toutefois, les
notes d’observations sont occasionnellement mobilisées afin d’enrichir les informations
fournies par ces entretiens.

1.4. Analyse des données

Tous les entretiens effectués ont été intégralement transcrits. Puis les entretiens ont été
codés et analysés a I'aide du logiciel d’analyse de contenu MaxQDA. Les codes ont été élaborés
en équipe interdisciplinaire et introduits dans le logiciel. Le codage de tous les entretiens a
préalablement été effectué par la sociologue et a été revu par 'une des deux anthropologues,
les deux physiothérapeutes et la psychologue. L’équipe de recherche s’est ainsi assurée non
seulement d’avoir attribué au moins un code a chaque segment du texte, mais également
d’avoir mobilisé différents champs disciplinaires dans la préparation du contenu a analyser.
L’analyse thématique des données (Paillé & Mucchielli, 2012) qui s’en est suivie a d’abord été
effectuée individuellement par deux chercheuses en sciences sociales et deux
physiothérapeutes, chacun analysant toutes les thématiques pour la moitié de I’échantillon.
Apres avoir croisé les regards et dégagé les premieres syntheses interdisciplinaires, les
thématiques pour le reste de I’échantillon ont été réparties en deux bindémes incluant un
physiothérapeute et une chercheuse en sciences sociales. La psychologue a analysé toutes les
données et ses analyses ont été intégrées aux autres. L’ensemble des analyses a, finalement, été
discuté par tous les investigateurs afin d’aboutir a des réflexions transversales. Un processus
d’anonymisation a été mis en place au cours de I’analyse des données.

2. Résultats

Les résultats s’articulent autour de quatre sections. La premiére présente les caractéristiques
sociodémographiques des participants. La deuxieme fait une halte sur les conséquences de
laccident. Bien que celles-ci ne constituent pas un axe majeur de l’article, il parait nécessaire
d’évoquer les ruptures de linéarité biographique induites par I'accident afin de mieux saisir le



20

21

22

besoin, éprouvé par les participants, de rétablir une certaine continuité entre leur vie passée,
présente et future. La troisiéme section dévoile les trucs et astuces qu’ils mettent en place pour
concilier douleur et activité, tandis que la derniére aborde la question des apports potentiels
du programme de réadaptation.

2.1. Caractéristiques sociodémographiques
des participants

La population de 'étude est présentée dans le Tableau 1. Elle reflete celle du contexte de
réadaptation étudié du fait qu’elle est en grande majorité masculine et hétérogéne en termes
de localisation du traumatisme (dos, membres inférieurs, membres supérieurs) et de lésions
provoquées par I’accident (déchirures, fractures, tassement vertébral, fasciite plantaire, etc.).

Tableau 1 : Caractéristiques de la population.
Table 1: Characteristics of the population

Sexe (¥ of) 6;27
Age (anndes) 44.9+10.6, min. 19 ; max. 63.5
Circonstances de Paccident

Accidents dans le cadre de I'activité professionnelle (accidents de | 19
travail et/ou sur le parcours pour aller au travail)

Accidents lors des activités du quotidien 5
Accidents pendant les loisirs 5
Accidents de drculation 3
Morsure par un animal |1
Tmhnralihé de I'accident au prémiar entretian

1-3 ans 29
=d ans 4
Situation professionnelle au premier entretien

Chémage avant I‘accident 4
Interruption totale de activité et licencié aprés Faccident 15
Interruption totale de "activité, avec contrat de travail 7
En emploi, a temps partiel 7
Statut matrimonial

Mariés 16
Séparés 2
Divorcés 9
Célibataires 5]
Formation

Pas de formation 2
Niveau secondalre 29
Miveau supérisur 2

2.2. Effets percus de I'accident sur I’activité

Pour toutes les personnes rencontrées, outre le traumatisme orthopédique auquel elles sont
confrontées, l'irruption de la douleur et I'apparition des limitations fonctionnelles constituent
indubitablement les attributs tangibles de l'accident. Et c’est par le truchement de ces
conséquences majeures que I’accident produit des effets sur I'activité.

Variable d’une personne a l'autre et parfois chez un méme patient, la douleur est décrite
comme pouvant étre locale ou invasive. De type musculaire, nerveuse ou sous forme de
décharge, la douleur est généralement fluctuante, permanente ou intermittente, d’intensité
diverse en fonction des mouvements, des activités, du type d’effort, des moments de la journée
(matin ou soir) ou des conditions météorologiques.

Quant aux limitations fonctionnelles, elles apparaissent, dans le discours des patients,
comme étant associées a des difficultés a effectuer certains mouvements et a tenir certaines
postures, ainsi qu’au manque de force et d’endurance qui affectent le quotidien. Par exemple,
Désiré (57 ans) rapporte la perte de mouvement au niveau du poignet et de la main droite ;
Rayan (22 ans) rencontre des difficultés de préhension ; Lara (39 ans) ne peut pas plier le
genou ; Norbert (29 ans) a de la peine a lever la main droite plus haut que la téte ; Ben (51 ans)
n’a pas de force et d’endurance sur les bras et ne peut pas tenir des objets bras tendus ; Eddy
(51 ans) a des mouvements des doigts limités en flexion et manque de force pour le serrage et
la préhension.

Du fait de la douleur et des limitations fonctionnelles, la totalité des patients rapporte une
réduction plus ou moins importante des activités. Comme d’autres auteurs 'ont mis en
évidence, d’'importants bouleversements se produisent dans la sphére professionnelle en
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situation de chronicité (Nicot & Nicot, 2006 ; Daubas-Letournaux, 2012 ; Waser et al., 2014 ;
Monneraud et al., 2016). L’interruption temporaire ou définitive de ’emploi est, en effet,
soulignée par tous les patients. Pour les autres spheres de leur vie, 'on constate également des
tendances a I’évitement en raison de l'incapacité a réaliser certaines activités (Vlaeyen &
Linton, 2012). Dans cette perspective, plusieurs activités sont souvent effectuées dans une
visée principalement productive, c’est-a-dire, principalement dans l'idée d’atteindre un but
précis, celui de réaliser une tache indispensable (Leontiev, 1981, Rabardel, 2005 ;
Gras Gentiletti et al., 2022). En effet, les participants affirment avoir maintenu les activités
basiques et essentielles, liées aux soins de base du corps et parfois au ménage ou a I’éducation
des enfants, mais avoir renoncé aux loisirs et, notamment, aux activités sportives : motocross,
judo, vélo, course a pied, natation, équitation, ski, jiu-jitsu, moto, escalade, pour ne citer que
celles-la. Les activités domestiques qui impliquent des efforts significatifs ou des contraintes
posturales (faire les courses, porter des choses lourdes, faire le ménage, nettoyer les vitres,
conduire) sont aussi abandonnées.

Certaines activités sont interrompues, voire abandonnées parce que les individus pensent
qu'elles engendreront de la douleur ou parce qu'elles ont été expérimentées et que cette
expérience confirme qu’elles générent la douleur. Les participants parlent alors d'une douleur
envahissante, omniprésente et la quasi-totalité s’y focalise. A titre d’illustration, Marc (52 ans)
évoque un corps a corps avec la douleur dans lequel celle-ci prend toujours le dessus : « jai
envie, mais apres si on... Méme si on a envie, la douleur reprend... elle gagne toujours ». Le
discours est parfois centré sur le fait que des douleurs constantes et intenses ne peuvent pas
étre oubliées : « il n’y a pas moyen d’oublier la douleur. Elle est trop forte », disait Albert
(38 ans). L’incapacité produite par la douleur ainsi que la peur d’aggraver ou d’empirer leur
situation poussent, parfois, certains patients a se soustraire a tout ce qui peut potentiellement
leur faire mal — geste, mouvement, posture (Crowe et al., 2010). L’abandon des activités peut
parfois aussi étre lié a une perte d’envie globale, au manque de motivation et a la baisse de
I’humeur, ou encore a la crainte d’'un controle par les assurances durant la période d’arrét de
travail, certains individus redoutant d’étre percus comme des simulateurs. Le besoin de
récupération, la perception d’'une certaine fragilité du corps, la focalisation sur lactivité
professionnelle qui entrave la reprise des autres activités ou une faible capacité de réactions
aux événements imprévus sont également cités comme pouvant affecter la réalisation
des activités.

En perturbant l'exécution des activités significatives, l'accident entraine, pour les
participants, une rupture dans les maniéres de faire et d’agir autrefois percus comme allant de
soi. Cette rupture induit, a son tour, des difficultés a assumer le role social et familial ou a
exercer une fonction productive et contributive a la société (Parsons, 1951 ; Charmaz, 1983 ;
Strunin & Boden, 2004). De nombreux patients rapportent que leur existence est désormais
marquée par des pertes financiéres et une dépendance accrue vis-a-vis de leurs proches, méme
pour des travaux qui étaient auparavant considérés comme élémentaires. Certains évoquent
une vie marquée par des conflits familiaux, intrinsequement liés aux bouleversements qu’ils
traversent depuis 'accident. D’autres parlent d’'une vie en autarcie, marquée par I'isolement
social. En effet, ils choisissent de s’abstenir de toute activité sociale et demeurent chez eux, peu
enclins a se déplacer. Ils ont perdu I'envie de rencontrer les autres : « Je suis blasé, je n’ai pas
envie. Ca me saoule en fait », affirmait Francis (34 ans). Dans le discours de ces personnes, ces
mutations affectent la représentation qu’elles ont d’elles-mémes et peuvent aboutir, dans
certains cas, a des états dépressifs.

2.3. Rapport a I’'activité apres I'accident :
quand apprentissage et ingéniosité font bon ménage

Dans cette recherche, il apparait que le rapport a I'activité est complexe, comme dans des
travaux antérieurs (Cane et al., 2013 ; Vlaeyen & Linton, 2012 ; Nielson et al., 2013 ; Andrews
et al., 2015). L’évitement, la modulation et la persistance coexistent, tous les trois, chez tous
les participants. En effet, un méme patient peut adopter chacun des trois modeles d’activité en
fonction des circonstances, de l'importance attribuée a lactivité, de ses conséquences
anticipées et de son contexte de réalisation (Mbarga et al., 2024). Le discours des patients
révele que, dans la sphere privée, s’ils ont tendance a persister pour les activités
fondamentales, indispensables au quotidien, ils sont davantage enclins a éviter les activités
considérées comme non fondamentales telles que les loisirs. Dans ce contexte, l'on releve
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également que les personnes mobilisent particulierement la modulation puisqu’elles affirment
qu'elles peuvent adapter le rythme auquel elles réalisent les activités a leurs capacités et
aménager des pauses lorsque la douleur a tendance a s’exacerber. En milieu professionnel, en
revanche, a moins de bénéficier de certaines marges de manceuvre permettant de fragmenter
ou d’adapter leurs taches, les patients rapportent généralement des signes de persistance parce
qu’ils se sentent assujettis aux contraintes de ce contexte : gérer le regard des autres, répondre
aux exigences de 'employeur, assurer le role d’employé fiable et diligent. En effet, dans le
contexte professionnel, aux standards de productivité explicites, les personnes sont davantage
amenées a fournir un investissement particulier afin de s’y adapter. En contexte de
réadaptation, les personnes se montrent aussi généralement persistantes, notamment en
raison de leur désir de se conformer, de faire figure de « bons patients » (Parsons, 1951),
sachant que leur performance est également évaluée. De plus, I'engagement pendant la
réadaptation peut étre renforcé par la stimulation fournie par les professionnels de santé,
Pappréciation des progres réalisés, les changements tangibles observés et la volonté d’atteindre
des objectifs personnels.

L’aptitude des patients a mobiliser, en alternance, ces différents modéles d’activité montre
qu’ils sont proactifs et témoigne des compétences acquises dans la gestion de leur probleme,
notamment a travers leur capacité a hiérarchiser et a prioriser les activités, a fragmenter,
planifier, alterner les activités d’intensité différentes ou a faire des pauses lorsque cela est
possible, a persister intelligemment (c’est-a-dire a savoir s’arréter avant de dépasser le seuil
supportable de la douleur). Elle met aussi en évidence 1’étendue de leurs expériences,
construites a partir du vécu de la chronicité et des ressources mobilisées pour le maintien de
soi en vie (Tourette-Turgis & Pereira Paulo, 2018). L'expérience, « matériau essentiel a une
autodidaxie formelle ou informelle en situation pratique » (Gardien, 2017, p. 31), s’illustre non
seulement au travers des multiples stratégies que les personnes mobilisent pour faire face a la
situation, mais aussi au regard de leurs capacités réflexives :

« Ben moi c’est quand je commence, c’est la que je regarde comment je vais faire. Ca veut
dire, je fonce, je regarde : “Ah ca ne va pas.”, dans la téte : “On peut faire comme ¢a.” [...]
Je vois que ¢a ne va pas comme ¢a, je tourne, tac, tac... Je cherche comment c’est plus
facile pour moi. Ca veut dire que je me trouve chaque fois des combines pour faire
autrement » (Landry, 41 ans).

L’expérience, acquise sur le moyen et le long terme, révele non seulement les capacités de
Iindividu a transformer son environnement, mais aussi ses aptitudes a s’approprier des
ressources, a se développer et a améliorer ses compétences (Rabardel, 2005 ; Gras Gentiletti
et al., 2022).

2.3.1. Concilier douleur et activité : recherche d’équilibre
et adaptation constante

Chez les personnes rencontrées dans le cadre de cette étude, les conséquences de 1’accident,
dont les douleurs chroniques et les limitations fonctionnelles, s’inscrivent dans des
temporalités longues. Celui-ci, telle une maladie chronique, ne constitue donc pas quune
parenthese dans leur vie (Baszanger, 1986 ; Mulot, 2011). Il est certes difficile de poser des
limites entre la santé et la maladie, entre le normal et le pathologique, la santé ne se réduisant
pas a 'absence de maladie, mais se révélant dans la capacité d'un organisme a maintenir son
équilibre interne face aux variations de son environnement, a travers une activité régulée et
adaptée (Canguilhem, 1943/1984). Cependant, plusieurs travaux socio-anthropologiques
montrent que la maladie chronique induit une rupture biographique, conduisant les individus
a la recherche d’une normativité active qui s’exprime par leur engagement dans un processus
de « normalisation » (Baszanger, 1986 ; Corbin & Strauss, 1992 ; Bury, 1982, 1991 ;
Carricaburu & Ménoret, 2011 ; Mulot, 2011, Charmaz & Rosenfeld, 2016). Ce processus
représente un « “travail” a travers lequel la personne malade (et ses proches) transforme son
quotidien pour vivre “le plus normalement possible” avec et malgré la maladie » (Carricaburu
& Ménoret, 2011, p. 100). Ce « travail » se décline sous trois formes : le travail de la maladie
comprenant la gestion des symptomes, des traitements et la prévention des crises ; le travail
quotidien incluant l'adaptation aux exigences de la vie quotidienne liées a lactivité
professionnelle, a 'entretien du ménage, a la prise en charge des enfants et aux loisirs ; le
travail biographique focalisé sur la reconstruction de sens et d’identité (Bury, 1991 ;



29

Carricaburu & Ménoret, 2011 ; Corbin & Strauss, 1992). Dans ce « travail » constant, sous
toutes ses formes, les individus sont alors appelés a se réinventer, a réinventer de nouvelles
facons de vivre et a s’adapter continuellement & leur nouvelle situation (Herzlich, 1969/2005 ;
Birmelé et al., 2008 ; Tourette-Turgis & Pereira Paulo, 2018). Ce processus refléte bien la
conception canguilhemienne selon laquelle la santé réside dans la capacité de l'organisme a
instituer et ajuster activement son propre environnement. Et I'on remarque, comme dans les
travaux de Grzelak et al. (2022), que les patients associent constamment différentes stratégies
afin de continuer a réaliser un tant soit peu leurs activités. Au-dela de la prise de médicaments,
plusieurs approches non pharmacologiques basées sur des stratégies physiques ou cognitives
sont énumérées par les patients et synthétisées dans le Tableau 2.

Tableau 2 : Stratégies de gestion de la douleur et de I’activité.
Table 2: Strategies for pain and activity management

Stratdpied Wlsstratisng
Stratégies dvoquées lors des entretiens
Mgyens physiques Faire des bains chauds, user de |3 glace ou du froid

Distraction &1 détente Ecouter |8 mudigue, regarder un film, lire, paser du temps ave: 58 famille, faire des
activités sportives [marche, natation, wo), jouer au poker, jardiner, bricoler, f& centrer sur
les choses positives dé | journde, jouer sur son Widphone portable, faire de la relaration,
des respirations ou de la miditation, s faire un automassage, effectuer des dtirements
Alerner les posithons, alTerner repos &1 Mouvement, allerner MOuvement el position
statigue, rechercher les mouverments qui soulagent o1 Trowver des postures confortables,
adopler des postures qul visent & préserver le membre souffrant, compenser par I'usage
du mem bré valide

Utiliser un robot pour faire le ménage, rdaménager Mespace, utliser le mobilier|chalse avec
roubstte] pour se déplacer, sdapter son martdriel de wilo, adaprer k2 vélo fremplacer le VTT
parle vélo dlectrigue ), changer de type de roues de vélo

Planifier, réfléchir & la meillewre manidre de réaliser Factivitd et trouver des astuces poury
parve nir, évaluer ses capacités en fonction de Factivitd

Alerner les activités de natures dilférentes, alterner les activités physigues o moing
phyvsigues, slterner bes activités quiimpliquent le mouvement el celes qui nécessitent de
maing bouger

Adapration des postures

Adaptation de
Femdronmerment

Stratégies cognitives

Alternance des aclivités

Fragrmentation de I'activiné

Découper Factivitd en plusiews thohes, Sraler Pactivitd sur fa semaine

Augmentation du temps de
réalisation de Factivitd et
diminution de Fintensité

Prendre davantage de temps pour réaliser les activinds, diminuer 'intensiné etle rihme de
Factivite

Repon

Alterner les temps d'activité et de repos, faire des pauses durant I'activité,

Ewitement
Aulres stratégies

Interrompre ou dviter les sclivitds sounce de doubeur, dviler bes mouvements doulourews
Comsommer de [aleool, sormir et crier loin des regards, fumer, = fumer des pétands =,
consommer du cannabis, faire de Phypoose, effectuer des exercices, dcouter le corps,
déléguer les actvitds gue l'on ne peut réaliser

Alternance des
mouvernents el adaptation
des postures

Stratégies cognitives

Stravégies de gestion de la douleur et de Factivitd observées pendant |'atelier professionmel

Alernar les positiond deboul-assis, éviter las positions statiques ot les mousemants
réptitifs, alterner les thches (visser-déviger-ranger l& matériel alors que la consigne était
de visger toutes pidces, puis de dévisser), compenser [utifiser le membre valide et préserver
la zone Wide), soulager le poids de la partie douloureuse, alterner les déplacemants ot les
mopements, bouger tout le temps, dviter les postures douloursuses [§'assealr par terre
au ey oridbre de bout ou rester debout alors quiune chaise st prévue), dcarter bes jambes,
& abalsser Mrouver 13 hauteur (ddale, pour retrouver un pey de confiort, fléchir les genou
pour I port de charges, prendre des appuis

Prendre un tempd de réfledion o1 anticiper sur hes mouvements § exdcuter, dvaluer les
risgues el prendre des précaulions pour né pas s faire davantage mal : contrdler, évaluer
le poids, |a dangerosté, la charge des pidoes & utiliser.

Concentration, focalisathon
sur la tiche

Se concentrer sur Pactivité & réaliser, rester centrer sur la finalisation de la thche confide
et oublier |8 douleur

Repos Prendre des moments de détente, faire des arrdfs et des pauses,

Evitement Eviter bes mouverments ot gestes douloursux

Réorganisation de Modifier les contignes de réalisation de activité paur pouvoir réuidi § sxdcuter [ thche ;
I'environrerment mattre la planche de rravail & gauche su lieu de droite, ramener les objets phus prés pour

dviter des diplacements, changer la position du matdriel et des outils

Diminution du rythme et de
I'intensing de I"sctivité

Diminuer le rythme et Fintensitd, me pas forcer, respecter ses Bmites

Auftres stratéghes

Faire des grandes respirations, faire des étirements, reldcher (monter et descendne un phed
suf le support de la chalse poser le genou sur une chalse, 5"assecir un moment)

Tout au long des entretiens et pendant les observations, 'on releve que tous les patients
cherchent a trouver, en permanence, un équilibre entre la douleur et la réalisation des
activités. La recherche d’adaptations constitue ici un enjeu et un défi continus car, souvent, le
soulagement procuré par une stratégie est momentané. Les stratégies mobilisées sont alors
parfois associées : organisation de 'espace, fractionnement de l'activité, changement fréquent
de positions, compensation pour soulager les parties douloureuses, respect des limites peuvent
étre utilisés de maniére concomitante ou successive selon les situations. Ces adaptations, qui
varient parfois chez un méme patient, sont tributaires des limitations fonctionnelles, des
caractéristiques des activités, du degré de difficulté, de 'impact percu sur la pathologie et de
I'intensité des douleurs.

2.3.2. Apprentissage, réflexion et expérimentation a I'ceuvre
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Au-dela des stratégies précédemment énumérées, plusieurs patients ont également fait part
de méthodes personnalisées permettant d’effectuer leurs activités quotidiennes différemment
au lieu d’abandonner, de garder un certain équilibre entre se forcer et ne pas exagérer. Ainsi,
Emmanuel (19 ans) affirme avoir trouvé de nouvelles astuces pour pédaler afin de minimiser
Pexacerbation de la douleur. Concernant ses promenades, il privilégie des terrains stables pour
préserver son pied ; Ben (51 ans) rapporte qu’il parvient désormais a laver la vaisselle, se
doucher et sécher les cheveux en stabilisant son bras 1ésé et Alain (48 ans) déclare qu’il
mouille un linge et exerce une pression avec sa main valide pour parvenir a ouvrir un bocal de
confiture. Dans certaines situations, les patients affirment que ces stratégies se mettent en
place de manieére inconsciente : « ¢a vient tout seul depuis que j’ai eu I'accident », affirme Mick
(40 ans). Mais, dans la majeure partie des cas, elles résultent d'un apprentissage permanent et
continu, d’'un processus d’élaboration qui peut parfois nécessiter davantage de temps au début,
comme l'affirme Simon, 39 ans : « pour chaque chose, ca prend plus de temps la premiére fois
mais une fois que j’ai trouvé la bonne maniére de faire, ben aprés je m’habitue et puis au bout
d’'un moment, elle rentre quoi ».

Les patients soulignent I'importance de la débrouillardise dans la recherche de solutions. Ils
insistent également sur la nécessité d’adopter une réflexion personnelle et un esprit d’analyse
pour développer des stratégies originales, adaptées aux nombreux parameétres a prendre en
compte. La gestion des conséquences de I'accident requiert d’avoir une approche réfléchie qui
exige d’anticiper et d’évaluer les risques, d’analyser les modalités d’exécution des activités,
ainsi que les options disponibles :

« Je fais les choses totalement intelligemment. Enfin, j'essaie de les faire intelligemment.
Donc réfléchir quand je monte I'escabeau, réfléchir quand je me tourne avec une charge
[...] Je dois réfléchir a tout ce que je fais, quoi. Je ne peux plus partir téte baissée [...] j’ai
di réapprendre a faire des mouvements intelligents » (Daniel, 48 ans).

« Ca fait partie des plans justement, un petit peu, 1a, de réfléchir : “Tu dois faire comme
ca.” ; attention, 1a, mets un frein, non, la tu fais comme ci... » (Bertrand, 56 ans)

Les observations ont également mis en évidence ce processus de réflexion, sous-tendue par
une évaluation des risques, prononcée chez certains patients. Par exemple, Daniel (48 ans)
prenait un temps de réflexion avant d’effectuer tout mouvement ; il ne faisait pas de
mouvement brusque et ne forcait pas. Quant a Simon (39 ans), il contrdlait, évaluait le poids,
la dangerosité, la charge des piéces a utiliser pour se préserver. Au cours de l'entretien,
lorsqu’il s’est exprimé a ce sujet, il a évoqué la mise en place d’'une échelle de dangerosité lui
permettant d’évaluer les risques préalablement a I'activité en fonction de critéres tels que le
poids ou I'aspect tranchant de I'outil.

Les stratégies de gestion de la douleur se caractérisent fréquemment par des essais, des
tatonnements et des discontinuités. Dans ce processus de recherche de solutions appropriées
pour la réalisation des activités, 'expérimentation ainsi que la compréhension des réactions du
corps jouent un role essentiel. En effet, de nombreuses personnes rapportent avoir appris a
modifier leurs pratiques en fonction de leurs expériences antérieures. La notion de se définir
un seuil au-dela duquel il est nécessaire de s’arréter revét, ici, une importance particuliéere. Elle
implique une attention soutenue aux sensations corporelles et au degré de douleur, ainsi
qu’une écoute attentive des signaux que le corps émet, afin de respecter les limites qu'’il
impose. Certains patients décrivent ainsi une limite qu’ils ont identifiée, a partir de laquelle ils
choisissent de marquer une pause ou d’adopter des mesures préventives pour éviter
d’exacerber la douleur.

Dans la plupart des cas, les stratégies personnelles mises en ceuvre par les patients
précedent leur participation au programme de réadaptation. De nombreuses solutions,
élaborées de maniere autonome, émergent principalement du savoir profane, car les patients
ont souvent été contraints de trouver des moyens d’atteindre leurs objectifs pour gérer
simultanément la douleur et I'activité. Toutefois, les stratégies mobilisées découlent également
des interactions avec les professionnels, dont les physiothérapeutes et les ergothérapeutes,
avant et pendant le séjour en réadaptation. D’apres le discours de plusieurs participants, il
apparait que cette période de réadaptation peut contribuer a consolider leur savoir ou a
renforcer leurs capacités.
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2.4. Effets percus du programme de réadaptation
sur la gestion de la douleur et de I'activité

De prime abord, il est important de souligner que le but de la recherche n’était pas d’évaluer
le programme de réadaptation en soi, mais d’en explorer I'expérience subjective, du point de
vue des participants. En amont de leur participation au programme, les personnes rencontrées
affirment s’étre fixé quelques objectifs personnels, exprimés lors du premier entretien. De
maniére récurrente, I’'objectif prioritaire était associé a leur désir de retourner au travail, que
ce soit dans la profession antérieure ou dans un nouveau métier. Ensuite, plusieurs patients
souhaitaient résorber la douleur, bénéficier d’outils et de connaissances pratiques pour mieux
la gérer afin de favoriser la reprise de 'activité, gagner de la mobilité et de la force, récupérer
les capacités fonctionnelles des membres 1ésés, améliorer sa qualité de vie et retrouver une
certaine normalité.

Revisitant leurs attentes a I'égard du programme de réadaptation, au cours des premiers et
seconds entretiens, les patients ont mis en évidence la maniére dont le programme y a
répondu en rapportant les effets percus dun point de vue physique, cognitif, professionnel
et psychosocial.

2.4.1. Du point de vue physique

Au cours du premier entretien, soit pendant le séjour en réadaptation, le discours des
participants apparait particuliéerement positif en termes de bienfaits procurés par le
programme. De nombreuses personnes rapportent une amélioration subjective, mais palpable,
de leur condition, comme dans des travaux précédents relatifs a ce type de programmes
(Bontoux et al., 2004 ; Beaudreuil et al., 2010 ; Demoulin et al., 2010 ; Mbarga et al., 2020 ;
Pichonnaz et al, 2023). D’aucuns affirment avoir repris des forces, avoir retrouvé des
capacités fonctionnelles ou gagné en mobilité : lever plus amplement le bras, bouger mieux,
marcher ou courir, monter et descendre les escaliers, gagner en confort, sentir moins de
tiraillements au réveil. D’autres rapportent avoir gagné en extension, avoir davantage renforcé
leur musculature, s’€tre sentis plus endurants, avoir retrouvé la confiance en soi et une
meilleure estime de soi. Le programme a aussi fréquemment permis de retrouver une
meilleure condition physique, d’améliorer le port de charges et d’avoir un mieux-étre. Les
bénéfices énoncés le sont souvent indépendamment d’une diminution de la douleur, sachant
que celle-ci peut parfois étre exacerbée pendant la réadaptation du fait de la réactivation ou du
caractere intensif des journées pendant le séjour.

Une année plus tard, lors du deuxieme entretien, le discours parait davantage contrasté.
D’une part, plusieurs des bénéfices énumérés lors du premier entretien sont restés d’actualité
au cours du second entretien. Malgré la douleur et les limitations fonctionnelles qui subsistent
pour la quasi-totalité des patients, une majorité d’entre eux soutiennent qu’ils parviennent a
réaliser des activités qui paraissaient hors de portée avant le programme. Certains participants
affirment avoir pu reprendre le travail (emploi antérieur ou nouveau), a temps plein ou a
temps partiel, parfois avec des réaménagements de postes et d’autres déclarent étre en cours
de réinsertion professionnelle. Les uns et les autres évoquent la reprise de plusieurs activités
domestiques et de loisirs interrompues auparavant (sport, fitness, bricolage, jardinage, lecture
a plat ventre) ou parlent d’'une amélioration de leur condition physique de maniére générale :
« je trouve que je me tiens beaucoup plus droite, que j’ai vraiment amélioré ma condition
physique », dit Jeanne (47 ans). Par ailleurs, ils évoquent le role primordial des thérapeutes
pendant le séjour en réadaptation de maniere récurrente. D’abord, plusieurs participants
affirment avoir obtenu une légitimation de leur probléme, ce qui les a incités a s’engager
davantage. Ensuite, ils affirment que les professionnels, en plus de leur fournir les moyens de
gérer leurs problémes, les ont encouragés a vivre de nouvelles expériences, a revisiter leurs
expériences passées pour en tirer des enseignements et a rester motivés pour persévérer
malgré la douleur et les limitations fonctionnelles, afin d’accomplir des progres. Ainsi,
lamélioration des capacités physiques au cours du programme ainsi que I'expérience positive
de ses efforts ont cristallisé 'investissement de nombreuses personnes et sous-tendu leur
rapport a 'activité. Chez plusieurs patients, on retrouve une adaptation plus fine qu’avant le
programme, avec une sélection réfléchie des activités qu’il est possible de maintenir, en les
ajustant si nécessaire. Une année plus tard, la majorité des participants rapporte toujours tirer
des bénéfices de I'application des nouvelles méthodes de gestion de la douleur et de I’activité,
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et déclare continuer a mettre en pratique les enseignements recus. Initialement tournée vers
une attente de solution extérieure, une partie des patients reléve I'importance de s’investir
personnellement dans la gestion du probléme. Plusieurs d’entre eux reconnaissent la
responsabilité qui leur incombe dans la consolidation des acquis et le maintien des progres
réalisés, bien que quelques-uns rapportent des difficultés a rester observants.

D’autre part, neuf patients disent n’avoir pas tiré profit de ce programme de réadaptation.
D’aucuns évoquent un état de santé physique qui s’est détérioré du fait des conséquences de
l’accident ou des postures de compensation qui ont entrainé des douleurs secondaires (par
exemple, au niveau de la hanche ou du dos) ou a cause des comorbidités (insuffisance rénale).
D’autres soulignent l'avoir déja suivi auparavant, mais n’avoir pas atteint les objectifs de
réinsertion professionnelle attendus.

2.4.2. Du point de vue cognitif

Autant lors des premiers que lors des seconds entretiens, les patients énoncent divers acquis
du programme relatifs aux connaissances, conseils et enseignements recus en termes de
gestion de la douleur et de lactivité en général. D’aucuns affirment avoir compris le
fonctionnement du corps et la problématique dont ils souffrent. D’autres disent avoir appris a
mieux s’organiser, a user du membre défaillant ou a améliorer leurs capacités fonctionnelles,
avoir appris des postures, mouvements, exercices et autres astuces permettant de soulager la
douleur et de mieux effectuer ses activités. Dans ce sens, Ginette (46 ans) affirme qu’elle a pu
« voir ce qu’il faut faire, ce qu’il ne faut pas faire et comment le faire » ; Emmanuel (19 ans) dit
avoir appris a masser la zone douloureuse pour la soulager ; Désiré (57 ans) déclare qu’il sait
désormais comment s’organiser au mieux pour fonctionner et quiil a appris a bouger et a
maintenir des postures permettant de mieux réaliser les activités ; Aaron (35 ans) affirme avoir
appris l'utilité de bouger et de faire 'exercice. Plusieurs déclarent avoir appris a adapter les
activités et a écouter son corps pour savoir s’arréter avant que la douleur ne devienne
insupportable. Dans cette optique, Eliane (56 ans) rapporte avoir appris 4 « mieux doser »
leffort et Lara (39 ans) affirme avoir appris a « forcer juste ».

2.4.3. Du point de vue professionnel

Bien que le programme de réadaptation fournisse des moyens de gestion de la douleur et des
limitations consécutives a l’accident, les personnes disposent d'une marge de manceuvre
parfois étroite dans le contexte professionnel, marqué par les valeurs de performance et de
productivité. La reconstruction des parcours professionnels brisés par I'accident n’est donc pas
toujours possible. Une année aprés le début de l'étude, trois types de trajectoires
professionnelles ont été observés parmi les 24 patients ayant accepté de participer au second
entretien, avec un tiers de participants par catégorie (Ribeiro et al., 2024) :

e Des trajectoires de réinsertion abouties. Ces trajectoires caractérisent I'expérience des
personnes qui ont réussi leur parcours de réadaptation. Bien qu’elles doivent encore
suivre certaines thérapies, elles ont réussi a reprendre le travail ou ont commencé un
apprentissage, malgré des douleurs et limitations résiduelles ;

e Des trajectoires de réinsertion en cours. Réinsertion ou réorientation, stages,
réévaluations professionnelles sont les maitres mots qui caractérisent ces trajectoires.
Contrairement aux trajectoires précédentes, celles-ci mélent des situations dans
lesquelles les individus naviguent dans des processus véritablement complexes : ils
essaient de concilier leurs aspirations professionnelles avec leurs contraintes de santé.
A titre illustratif, Landry (41 ans) et Etienne (42 ans) sont en reconversion
professionnelle tout en conservant un emploi a temps partiel, tandis qu’Eliane (56 ans)
effectue un retour thérapeutique au travail malgré d’'importantes limitations physiques ;

e Des trajectoires d’exclusion. Ce type de trajectoire se caractérise par une faible
probabilité de réinsertion professionnelle. Une faible amélioration de I'état de santé
physique, des contrats temporaires ou le travail en indépendant avant I’accident, un age
avancé, un soutien insuffisant de la part des employeurs ou des organes de réinsertion
rendent le retour sur le marché de ’'emploi peu envisageable.



42

43

44

45

2.4.4. Du point de vue psychosocial

Du point de vue psychique, certains patients soulignent 'envie d’aller de 'avant. Ils parlent
de leur esprit compétitif, leur personnalité de fonceur et évoquent leur bien-étre psychique,
considéré comme une ressource dans la gestion de la situation. Parlant du programme de
réadaptation, ils considerent qu’il leur a permis de consolider leur confiance en eux. La reprise
de T’activité professionnelle ou de certaines activités en famille apres le programme apparait
aussi comme étant bénéfique pour leur bien-étre psychique. Souvent percue comme une
source de fierté pour I'entourage, elle favorise les relations au sein de la famille. Dans les
sphéres privée, familiale et sociale, la stabilité et le soutien sont fondamentaux pour les
patients. Ils sont considérés comme une source de motivation et d’encouragement pour relever
les défis du rétablissement et de la réinsertion, bien que quelques patients, comme Etienne
(42 ans), soient toujours confrontés a des difficultés relationnelles. La réintégration sociale
reste néanmoins, parfois, entravée par la persistance de la douleur et des limitations, les
activités de loisirs étant souvent mises de coté pour répondre aux exigences familiales
et professionnelles.

Pour d’autres patients, I'incertitude relative a la reprise du travail, les relations tendues avec
I'employeur, I'expérience et le manque de soutien institutionnel leur font perdre la capacité
d’agir et leur autonomie, et ont un impact sur leur santé psychique. Les récits de ces patients
révelent parfois des ruptures psychiques importantes qui les conduisent a solliciter une prise
en charge psychiatrique. Certains restent enclins a l'isolement social, apres ce programme de
réadaptation qu’ils considerent pourtant comme adapté a leur problématique. Ces derniers
évoquent le manque de suivi et rapportent des possibilités de réinsertion limitées, celles-ci
étant tributaires du systeme assurantiel helvétique. En Suisse, il existe plusieurs assurances
sociales, couvrant chacune un champ différent : assurance maladie de base et I’assurance
accident obligatoires couvrent respectivement les frais de traitement liés a la maladie et ceux
dus a des accidents, réadaptation médicale incluse. L’assurance accident, couvrant tous les
domaines (professionnel, loisir, domestique, accident de la voie publique), assure aussi les
pertes de revenus dues aux blessures, pendant toute la durée du traitement, ce qui n’est pas le
cas de 'assurance maladie (assurance perte de gain). En cas de dommage permanent, elle peut
aussi allouer une rente et une compensation financiere (par exemple a la suite de la perte d'un
membre). L’assurance chomage couvre les pertes d’emploi non liées a des problémes de santé
ou aux accidents, tandis que I'assurance invalidité (AI) couvre la réinsertion professionnelle ou
Iinvalidité permanente, mais ne prend pas en charge les mesures médicales. Les droits a une
réinsertion par Al sont fonction du niveau de formation (retour a une formation
professionnelle équivalente, si I’ancien métier ne peut plus étre pratiqué) et du salaire (au
moment de la maladie ou de I'accident).

Evoquant un manque de soutien institutionnel ou assécurologique (lié aux assurances,
sachant que celles-ci peuvent varier au cours de la trajectoire de 'accident), parce qu’arrivées
en fin de droit pour les prestations dont elles bénéficiaient préalablement ou parce qu’elles
manquent de qualifications professionnelles antérieures pouvant leur ouvrir les voies vers une
potentielle reconversion professionnelle couverte par I'Al, certaines de ces personnes pensent
ne plus avoir de pouvoir d’agir et rapportent des situations de précarité sociale et financiere.
Le discours d’Eliane (56 ans), 4 ce sujet, est emblématique : « tu es une patiente qui a envie de
progresser, qui a envie d’avancer et puis tu te fais enfoncer la téte sous ’eau ». Exprimant une
forme de révolte a 'égard des organes de réinsertion et des assurances sociales, elle déplore le
fait que les efforts fournis pendant le programme de réadaptation ne puissent pas porter
de fruits.

Concernant les relations entre pairs, tous les participants rapportent que le programme leur
permet de développer le sentiment qu’ils sont entre égaux et qu’il est indispensable de faire
corps : « on est tous dans le méme bateau [...] Il y a comme un c6té réconfortant a savoir que
lon n’est pas seul a avoir ce genre de probléme », disait Boniface (51 ans). Ce sentiment
produit une sorte de nivellement par rapport a leurs incapacités qui constitue la base d'une
plateforme solidaire : pas de jugement ni de moqueries entre eux. Certains patients évoquent
des remarques désobligeantes, recues en dehors de la clinique avant de participer au
programme, qui témoignent de la difficulté a légitimer son statut de malade lorsque le
probléme de santé n’est pas forcément visible. Or, pendant leur séjour en réadaptation, la
douleur invisible sort de 'ombre grace a la rencontre avec d’autres personnes ayant connu des
traumatismes orthopédiques. Si les récits mettent peu en exergue le partage des astuces pour
gérer la douleur et l'activité, ils mettent, en revanche, 'accent sur le fait que le partage
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d’expériences implique une confrontation aux limitations des autres qui peut étre rassurante,
le programme permettant méme a certaines personnes de relativiser leur situation : « quand je
viens ici et puis je vois les autres accidents, c’est moins grave, on dira. C’est dur, mais c’est
moins grave quand méme que certains », disait Eliane (56 ans) [comprendre : sa situation
personnelle est moins grave en comparaison de celle d’autres participants]. Primordiale
pendant le séjour en réadaptation, la relation entre pairs ne s’étend néanmoins pas hors de ce
contexte, chaque participant retrouvant son quotidien, dans une aire géographique pas
forcément proche de celles des autres.

Conclusion

Cette étude est spécifique a des personnes, appartenant a la population active, souffrant de
douleurs chroniques et de limitations fonctionnelles a la suite d'un accident pour lesquelles un
programme de réadaptation a composante professionnelle est indiqué. En conséquence, les
résultats ne s’appliquent qu’a elles. Ils pourraient étre complétés par des recherches
ultérieures permettant de saisir 'impact de l'accident sur I'engagement dans les activités
quotidiennes des personnes sorties du circuit du travail.

Les résultats de la recherche ont permis de montrer que l'accident est un événement qui
bouleverse la vie et I'expérience subjective des personnes qui en sont victimes. Pour la
population de I’étude, la douleur chronique et les limitations fonctionnelles persistantes qui
s’ensuivent interrompent le cours de la vie quotidienne, entravent ’'accomplissement des roles
sociaux et peuvent conduire a des bifurcations successives des parcours (Bessin et al., 2010),
notamment d’un point de vue professionnel. Mais s’ils rapportent avec constance les
conséquences de l'accident sur leur engagement dans les activités quotidiennes, incluant le
travail, 'entretien du ménage et les loisirs, temporairement ou définitivement interrompues,
les participants s’affirment également par la recherche de solutions permettant d’aspirer a
rétablir une sorte de continuité entre leur vie passée, présente et future. Ils sont ainsi
dépositaires d'un savoir et d'une expérience qui, dans un contexte de démocratie sanitaire
(Bureau-Point & Hermann-Mesfen, 2014), valent la peine d’étre valorisés dans les milieux de
soins, non seulement pour mieux saisir les pratiques et les logiques qui les sous-tendent, mais
également pour mieux les prendre en considération lors des offres thérapeutiques.

Apprentissage, ingéniosité, débrouillardise constituent le leitmotiv de plusieurs participants
dans le processus de reconquéte des capacités fonctionnelles et caractérisent principalement
les patients ayant des capacités réflexives et d’auto-détermination importantes. Pour ces
personnes, au-dela de son aspect productif, puisqu’orienté vers I'atteinte de certains objectifs,
I'engagement dans l'activité revét une dimension particulierement constructive. En effet, elle
fait d’elles des sujets « autrement capables » (Plaisance, 2009) et révéle leur pouvoir d’agir
car, « méme lorsque les pertes et les blessures ont été particulierement vulnérantes, par son
activité constructive, le sujet peut s’inscrire dans un mouvement de développement »
(Rabardel, 2005, p. 25). En paralléle aux ressources internes, les ressources externes (support
social et familial, systéme de santé) constituent un levier important dans la reconquéte des
capacités et du pouvoir d’agir (Bournaud & Gouédard, 2021 ; Mbarga et al., 2024). En
Poccurrence, participer a un programme de réadaptation contribue potentiellement a
renforcer la dynamique des personnes, consolider la pratique réflexive, favoriser le partage de
stratégies entre pairs et soutenir le processus d’apprentissage et d’adaptation a la nouvelle
situation. En effet, le programme de réadaptation peut leur permettre de se doter de moyens
supplémentaires d’autogestion de la douleur et de lactivité du fait de l'acquisition des
connaissances théoriques et pratiques. Indépendamment d’'une amélioration du probleme
spécifique des personnes, le séjour en réadaptation permet de maniére plus globale
d’améliorer la condition physique, de consolider le savoir profane et de renforcer les capacités
en vue d’'un meilleur engagement dans l'activité. Cependant, les outils acquis ne sont pas
toujours suffisants pour reconquérir entierement la vie d’avant. En effet, si le maintien et la
reprise de nombreuses activités domestiques et de loisirs sont souvent rapportés, la
reconstruction des parcours professionnels brisés par I’accident n’est pas toujours possible. La
reprise du travail, un effet attendu du programme de réadaptation par les patients, n’est pas
effective pour tous, du fait d'un état de santé incompatible avec les exigences d’un poste de
travail, mais aussi d’un soutien assécurologique limité lorsque les personnes arrivent en fin de
droit, qu’elles ne bénéficient plus de prestations de la part de 'assurance accident et ne sont
pas éligibles par les organes de réinsertion pour bénéficier d’'une réorientation professionnelle



financée par l'assurance invalidité. A leur sortie de la réadaptation, une communication
efficace entre les équipes pluridisciplinaires (professionnels de la réadaptation, assistants
sociaux et agents des organes de réinsertion) est essentielle pour assurer un suivi optimal des
patients. Cette collaboration fructueuse entre les différents acteurs permettrait non seulement
d’améliorer la continuité des soins, mais aussi de renforcer les liens entre la réadaptation et la
réinsertion sociale et professionnelle, facilitant ainsi un retour progressif a la vie active. Il est,
en effet, important de transcender la dichotomie entre les niveaux micro et macro des diverses
interventions et de renforcer le travail en réseau (Engestrom, 2000). Et, c’est a ce titre que,
dépassant une approche principalement fonctionnaliste de I'activité, la réadaptation pourrait
intégrer les conditions spécifiques dans lesquelles se réalise l'activité une fois que les
personnes se retrouvent dans d’autres contextes.
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Notes

1 L'usage du masculin est privilégié afin d’alléger le texte.

2 Aussi appelés kinésithérapeutes, en France par exemple, les physiothérapeutes aident les personnes a
développer, préserver et restaurer un maximum de mouvements et de capacités fonctionnelles tout au
long de la vie, en prenant en compte leur bien-étre physique, psychologique, émotionnel et social. Ils
travaillent dans les domaines de la promotion, de la prévention, du traitement/intervention et de la
réadaptation de la santé (https://world.physio/fr/resources/what-is-physiotherapy, consulté le
21 aolit 2024).

3 Le maitre socioprofessionnel accompagne les personnes qui présentent des déficiences physiques,
sensorielles, motrices, psychiques ou intellectuelles dans diverses activités professionnelles. Ils les
préparent a s’intégrer dans le circuit économique ordinaire d’une entreprise ou dans un atelier adapté.

4 Accessible en suivant le lien : https://www.crr-suva.ch/data/secure/676/document/crr_1018_fr.pdf

5 En vue de préserver 'anonymat des personnes rencontrées, les prénoms utilisés sont fictifs.
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