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|. Introduction

La blessure du sportif est une probabilité quotidienne. Si un dysfonctionnement
passager est relativement bien accepté par le sportif comme par son entourage, la
blessure importante qui nécessite ou nécessiterait un arrét prolongé peut confronter
I'athlete a un certain nombre de difficultés : al'incapacité physique, et al'affectation de
I'image de soi qui lui est associée, peuvent effectivement sgouter certains troubles
psychologiques d'ordre émotionnel ou motivationnel. L'entraineur se trouve alors dans
une position délicate et il n'a pas toujours les moyens de répondre efficacement aux

besoins de I'athl ete.

Ce rapport a pour objectif de présenter les actions des athlétes qui pourraient se
blesser, au travers d'une préparation spécifique orientée vers le retour a la pratique. Il
présente diverses stratégies d'intervention individualisées favorisant I'auto-détermination
(levleva & Orlick, 1991) et I'engagement de I'athléte dans le processus de récupération.
Il donne aussi a I'entraineur des outils qui lui permettront de soutenir et d'aider |'athlete

blesse.

Il. Lablessure sportive: de définition

1. La blessure sportive: une définition difficile

La volonté d'intégrer et de coordonner les ressources de |'athléte de haut niveau
devient de plus en plus prégnante. On assiste actuellement a une multiplication des
recoupements entre la médecine du sport et la psychologie du sport. Flint (1998) note

gue la terminologie doit se standardiser dans les deux champs. Dans le domaine
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meédical, les praticiens ne saccordent pas sur une définition de la blessure sportive
(Lindenfeld, Noyes & Marshall, 1988; Pelletier, Montelpare & Stark, 1993). En effet,
selon le Research Committee for the American Orthopaedic Society for Sports
Medecine, aucune comparaison entre la fréquence des blessures et les risgues encourus
dans le sport pratiqué ne peut étre établie a cause du manque d'unité des définitions
utilisées dans les recherches de médecine du sport (Leadbetter, 1990). Cette conclusion
démontre non seulement |'urgence d'obtenir une certaine uniformité de la terminologie ,
mais aussi la nécessité d'établir des criteres normatifs pour distinguer |es athletes blessés
des non-blesseés. La tache est dautant plus ardue que la liste des variables qui
caractérisent la blessure est longue (Noyes, Lindenfeld & Marshall, 1988). Pour gouter
a la complexité, Flint (1998) fait remarquer que la diversité des définitions émane de
I'incapacité a "voir", a évaluer et a comparer les dommages au niveau des tissus. De
plus, les techniques diagnostiques les plus sophistiquées, dites "objectives' telles que la
résonance magnétique (IMR) sont peu utilisables, car trop colteuses et difficilement
accessibles. Les chercheurs doivent alors sen remettre le plus souvent a I'évaluation
subjective des athletes et des médecins pour qualifier et décrire les caractéristiques des

blessures sportives et leur sevérité (Flint, 1998).

2. L'évaluation subjective de la blessure

L'évaluation subjective de la blessure requiert la prise en compte de nombreux
facteurs. Premierement, le type de sport et la position du joueur influence I'importance
de la blessure. Par exemple, une blessure au poignet peut avoir des effets désastreux
pour un gymnaste, mais n‘avoir aucun impact sur une patineuse artistique. De méme, un
joueur de hockey de premier alignement sera plus incommodé par une blessure qu'un

joueur de quatrieme alignement dont le temps de glace est plus court. Deuxiemement, le
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facteur de tolérance a la douleur est a considérer. Un athléte possédant un seuil de
tolérance a la douleur élevé pourra poursuivre ses entrainements ou les reprendre plus
tét alors qu'un autre athléte ayant un seuil de tolérance a la douleur plus faible devra

sarréter (Flint, 1998).

3. Vers une définition de la blessure sportive

Noyes et a. (1988) ont proposés trois critéres pour qualifier 1a blessure sportive:
1) le temps d'entrainement perdu, 2) le diagnostic et 3) I'examen clinique. Ainsi, selon
ces auteurs, la blessure sportive serait "un état ressenti qui garde I'athléete a I'écart des
seéances d'entrainement et de la compétition pendant au moins un jour apres l'incident et
qui implique une attention médicale ou des soins dentaires autres que la simple
application de glace ou le strapping”. La blessure sportive inclurait toutes concussions,
blessures aux nerfs et aux yeux et exclurait les maladies et diverses infections (Pargman,
1993; Flint, 1998). Cette définition englobe a la fois la dimension du temps
d'entrainement perdu, comme le font en général les définitions de la blessure sportive
les plus fréquemment utilisées dans la littérature et I'aspect médical. La définition prend
également en compte la perception de I'athlete, et varie donc avec le seuil individuel de
tolérance aladouleur (Flint, 1998).

La variable du temps perdu est a la base de plusieurs systemes de surveillance
tels que le National Athletic Injury/lliness Reporting System (NAIRS) et le National
Collegiate Athletic Association (NCAA). Ainsi, une blessure mineure ou de premier
degré est classee comme une perte de 1 a 7 jours d'entrainement. Une blessure modérée
ou de second degré correspond a un arrét de 8 a 21 jours et une blessure majeure ou de
troiséme degré, un arrét de plus de 21 jours (Thompson, Halpen, Curl, Andrews,

Hunter & McLeod, 1987). Ce type de classification, également employé par Reid (1992)
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(tableau 1), est basé sur des signes et symptomes tels le degré de douleur, de force et
damplitude qui peuvent déterminer la sévérité de la blessure et la quantité de tissus
endommagés (Flint, 1998). La classification élimine cependant les blessures qui

n'occasionnent pas de perte de temps d'entrainement (Blackwell & McCullagh, 1990).
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Tableau 1. Classification des blessures au niveau des tissus musculaires

Douleur/ Enflure/ Perte Perte Temps de récup.
Degré  Spasmes Contusions damplitude defonction (jours)
Premier
(Iégére) + légere légere légere 2-21jours
Second
(modérée) ++ modérée significative significative 20-90 jours
Troisiéme
(sévere) +++ sévere sevére complete 50-180 jours

Adapté de Flint, F.A. (1998). Integrating Sport Psychology and Sport Medecine in

Research: The Dilemmas. Journal of Applied Sport Psychology, 10, 83-102.

Plusieurs recherches définissent également la blessure en terme "d'événement”

qui altére la performance (Noyes et a., 1988). Ainsi, la notion d'incident est importante.

Elle est nécessairement influencée par les caractéristiques du sport pratiqué. De cette

facon, la blessure sportive inclue aussi les comportements agressifs envers soi ou envers
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d'autres joueurs (Pargman, 1993).

4. Définition retenue

En tenant compte des variables et des facteurs précédemment mentionnés, Flint
(1998) propose une définition de la blessure relativement consistante. L'auteure
distingue deux types de blessures rencontrées dans le sport: |le macro-traumatisme et le
micro-traumatisme. Le macro-traumatisme est associé a une douleur aigué consecutive a
un incident . Le traumatisme est provoqué par un impact soudain ou une force intense
qui crée un dommage au hiveau des tissus musculaires (élongation, claguage),
ligamentaires (entorse), osseux (fractures) ou encore au niveau des articulations
(luxation). Le micro-traumatisme, quant a lui, survient suite a une accumulation de
forces ou de tensions répétitives et de faible intensité qui provoque progressivement une
blessure au niveau des tissus, le plus souvent osseux (fracture de fatigue) ou

musculotendineux (tendinite) (Kibler, Chandler, & Stracener, 1992).

[11. Déterminants dela blessure
Trois types de facteurs prédisposeraient a la blessure: 1) les facteurs

psychologiques, 2) les facteurs sociaux et 3) les facteurs d'entrainement.

1. Facteurs psychol ogiques

Plusieurs études mettent en évidence des relations entre certains facteurs psychol ogiques
et les blessures sportives (Pargman & Lunt, 1989; Kerr & Minden, 1988; Weiss &
Troxel, 1986; Y ukelson, 1986; Bergandi, 1985; Burcks, 1981; Valliant, 1981; Gould,
Weiss &Weinberg, 1981; in Pargman, 1993). Les résultats montrent que certaines
variables de la personnalité, |a capacité d'adaptation au stress et I'image de soi  seraient

en relation avec une certaine propension aux blessures sportives.
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a Traits de personnalité

Plusieurs travaux portant sur la fréquence et I'intensité des blessures se basent
sur différents inventaires de traits et variables de |a personnalité (Broxn, 1971; Jackson,
Jarrett, Bailey, Kausek, Swanson, & Powell, 1978; Kraus & Gullen, 1969; Valliant,
1981). La majorité des résultats obtenus montrent des relations significatives entre
certaines variables, telles la perte de temps d'entrainement consecutive a la blessure et
les scores obtenus aux tests de personnalité. De plus, il existe des rapports étroits et
complexes entre les facteurs de personnaité, la vulnérabilité et la résistance aux
blessures. Quatre variables de la personnalité sont souvent mises en avant (e.g.,
Pargman & Lunt, 1989): 1) le locus de contrdle, 2) I'affinement des sensations, 3) la
motivation d'accomplissement et 4) les traits d'anxiété compétitive et les événements
maj eurs de changement dans la vie de I'athlete.. Chez de jeunes footballeurs, Pargman et
Lunt (1989) montrent qu'une fréguence éevée de blessures est corrélée avec un locus de

contrdle externe

b. Recherche de sensations

Pour Zuckerman (1979), c'est la recherche de sensations qui constitue le facteur
de base de prédisposition aux blessures. Cette composante biologique révéle des
différences individuelles dans des moments de vigilance optimale. Les scores faibles de
recherche de sensations sont en relation significative avec les situations sportives
negatives et le temps perdu a cause des blessures (Pargman, 1993). Williams, Hogan et
Andersen (1993) montrent que I'habileté de concentration, (proche de la "vigilance

optimale" de Zuckerman, 1979), est en relation avec les blessures (plus la concentration



p. 12

est faible, plus les blessures sont nombreuses).

c. Concept de soi

D'autres études ont montré une relation entre blessure et image de soi (Y affe,
1978). Young et Cohen (1981) mettent en évidence des différences significatives sur
des scores obtenus (a partir du Tennessee Self-Concept Scale, TSCS) sur le concept de
soi, entre des joueuses de basket-ball blessés et non-blessées. Les athlétes blessées
montrent une image de soi plus positive, un meilleur état de santé et d'apparence
physique, des habiletés physiques et des valeurs personnelles plus positives que les non-
blessées. D'une maniere générale, leur image de soi est plus positive et les auteurs
attribuent ces résultats a la prise de risques de I'athlete. Ainsi, les athlétes qui se blessent
sont celles qui prennent le plus de risques pendant la compétition ou a l'entrainement et
possedent une image trés positive d'elles-mémes. Elles seraient donc plus vulnérables
aux blessures. A I'opposé, les joueuses non-blessées apparaissent plus réceptives a la
formulation de certaines critiques. Ceci indiquerait une confiance en soi et une estime
de soi plus faibles par rapport aleurs performances. Cette éude a été reconduite par les
mémes auteurs, une année plus tard, sans apporter de confirmation.

Lamb (1986) constate une relation inverse entre image de soi et la blessure en
étudiant les scores obtenus au TSCS par des joueuses de hockey sur gazon. Il montre
que plus le niveau de concept de soi est faible, plus la fréquence des blessures
augmente.

En résumé, contrairement aux traits de personnalité, le concept de soi peut varier
en fonction du cadre d'évolution et donc, étre modifié en utilisant des stratégies, ce qui
pourrait avoir des implications importantes dans la prévention et la guérison des

blessures.
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d. Etats d'humeur

Les travaux de Williams et a. (1993) montrent que dautres facteurs
psychologiques sont étroitement liés avec la blessure. En effet, il semblerait qu'un état
d'’humeur négatif et que I'absence d'éat d’humeur positif influencent directement la
fréquence des blessures en situation d'entrainement et les ressources sollicitées dans le
cadre des stratégies permettant de faire face a la blessure. Ces auteurs proposent un
modele dinteractions bidirectionnelles entre personnalité et ressources, de méme
gu'entre personnalité et histoire des agents stressants d'une part, et ressources et histoire
des agents stressants d'autre part.

D'autres études ont été réalisées a partir des états d'humeur comme la colere,
I'agressivite et la conduite autoritaire (Fields, Delaney & Hinkle, 1990). Wittig et Schurr
(1994) trouvent qu'un "esprit tenace", plus affirmeé, indépendant et assuré, predit des
blessures moins fréquentes mais plus séveres. Perna et McDowell (1993) trouvent que
les athlétes qui sont plus pessimistes et qui ont subi plusieurs situations de stress dans
leur existence sont plus enclins a ressentir des symptomes de blessures et de maladies.
Les sujets tres motivés et déterminés sont plus enclins a percevoir la blessure comme

faisant partie du jeu.

e. Anxiété et stress

Les études de Petrie (1993) montrent que l'anxiété et le stress influencent
négativement les athletes dans I'évaluation des situations dentrainement ou de
compeétition. Les perturbations sont physiologiques et attentionnelles, et augmentent la

vulnérabilité aux blessures. Le niveau d'anxiété et de stress éleve est également associé
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a une perte de temps plus longue causée par la blessure. Les traits d'anxiété sont
mesurés a partir du Sport Anxiety Scale (SAS) développé par Smith, Smoll, et Schultz
(1990), qui distingue I'anxiété somatique de l'anxiété cognitive. Ce sont les traits
d'anxiété compétitive qui apparaissent comme le facteur le plus important, démontrant &
lafois des effets modérateurs et directs sur les blessures.

Bramwell et al. (1975) ont élaboré les premieres bases d'un modée
psychologigue de la prédiction des blessures en démontrant un lien entre le stress de la
vie et le taux des blessures chez les footballeurs. Ces conclusions ont été tirées a partir
de réponses émotionnelles aux blessures, sachant que la psychologie des blessures
sportives prend en compte d'autres notions comme le niveau d'adhésion au programme
de rééducation et les interventions ayant pour but de prévenir la blessure et d'améliorer
le fonctionnement physique et psychol ogique qui suit la blessure.

Anderson et Williams (1988) émettent eux aussi I'idée d'une association entre
une variable comme I'adaptation au stress et |a blessure sportive, a partir d'un modéle
comparable a celui de Smith (1986), pour prédire une blessure. Ce modéle sappuie sur
des variables cognitives, physiologiques, attentionnelles, comportementales,
intrapersonnelles, sociales et d'adaptation au stress. Les auteurs montrent que la réponse
au stress est un facteur essentiel de la prédiction des blessures.

Nideffer (1989), montre que des réponses au stress influencent les processus
attentionnels (stress percu et capacité dinterprétation ) et provoquent des blessures. Les
signes de ces réponses, plus ou moins inadaptées, sont I'incapacité a étre performant
dans des taches habituelles, un changement de comportement comme le manque de
ponctualité ou une tendance a révasser, des plaintes somatiques, de I’irritabilité et une

humeur variable, et enfin une motivation diminuée.
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2. Facteurs sociaux
La présence d'événements stressants dans la vie des athlétes semble étre un

facteur primordial dans la prédiction des blessures. La fréquence et l'intensité des
facteurs de stress ont une influence sur |’occurrence des blessures. Holmes et Rahe
(1967) mettent en évidence des relations entre la vie stressante et |a maladie apres avoir
fait passer le "Social Readjustment Rating Scale” (SRRS) a des joueurs de football pour
connaitre les perturbations psychologiques de leur vie quotidienne. Bramwell et al.
(1975) montrent que les participants qui obtiennent un faible score au "Socia and
Athletic Readjustment Rating Scale” (SARRS) ont un pourcentage faible de blessure
(35%), ceux qui ont des scores moyens au SARRS obtiennent un pourcentage moyen de
blessure (44%) et ceux qui ont les scores les plus élevés au SARRS possedent le
pourcentage de blessures le plus fort (72%). En adaptant le questionnaire aux joueurs de
football universitaires, Coddington et Troxell (1980) montrent que les participants qui
sont soumis a des conditions émotionnelles particulieres, issus de familles instables, de
parents séparés ou decédeés, se blessent plus que les autres. Cette recherche a été
confirmée par Cryan et Alles (1983).

De plus, il semblerait que la présence d'ééments de stress dans la vie des
athletes entrainerait de deux a cing fois plus de blessures (Andersen & Williams, 1998;
Kolt & Kirkby, 1996). La majorité des études montre également une relation
significative entre vie stressante et sévérité de la blessure (Blackwell & Mc Cullagh,
1990; Meyer, 1995; Petrie, 1992, 1993). Kerr et Minden (1988) montrent que la vie
stressante des jeunes gymnastes féminines est en relation significative avec la fréquence
et la sévérité des blessures. Hardy et Riehl (1988) trouvent que les changements, parfois
négatifs, qui surviennent dans la vie en générale, prédisent de maniére significative une
plus grande fréguence de blessures chez des sportifs pendant la pratique de sports sans

contacts. Smith, Smoll, et Ptacek (1990) en utilisant des variables de la vie stressante,
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du support socia et des habiletés a faire-face au stress, montrent que les facteurs
agissent ensemble, et non séparément, dans une configuration spécifique qui permet de
réguler le stress. Chez des adolescents, les facteurs "soutien social” et "habiletés afaire-
face" agissent ensemble et une relation significative existe entre stress et blessure pour
ceux qui ont un score trés bas en soutien social et en habiletés afaire-face au stress.

Le stress quotidien peut affecter l'athlete négativement physiquement et
psychologiquement dans le contexte particulier du sport comme dans celui de sa vie
personnelle. Des travaux récents montrent I'importance du réle des médecins (Gregory
& Van Vakenburgh, 1991) et des entraineurs dans le processus de rééducation des

blessures (Wiese, Weiss, & Y ukelson, 1990).

3. Facteurs d'entrainement
Dans la littérature, la fatigue et le surentrainement sont les antécédents des

blessures les plus souvent cités. Dans une étude portant sur des gymnastes féminins,
12% des athletes ont attribué leur blessure a un mangue de concentration et 90% a la
fatigue. Cette étude révéle égaement que 27% des blessures surviennent dans la
semaine précédant la compétition et 15% dans le mois précédant la compétition (Kerr &
Minden, 1988). Ainsi, la blessure peut étre mise en relation avec une période précise
(période de compétition, succession de victoires ou de défaites, événement particulier)
qui provoque de nombreuses réactions psychologiques pouvant étre a l'origine des
blessures (Flint, 1998).

Les particularités de certains sports peuvent aussi étre causes de blessures. Dans
les sports de contact comme le rugby, les athletes seraient plus enclins a la blessure que
les archers par exemple. Une normalité de la blessure et de la douleur peut Sinstaurer

dans certaines disciplines (Flint, 1998). La cohésion du groupe et le climat
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d'entrainement entrent également dans la catégorie des facteurs d'entrainement. Un
athlete qui ne se sentirait pas appartenir a l'équipe, qui percevrait mal sa responsabilité
au sein du groupe et dont les objectifs sont flous ou méme inexistants aurait plus
tendance a étre blessé. Le climat créé par |'entraineur aurait la méme influence négative

(Flint, 1998).

Les facteurs psychologiques tels que les traits de personnalité, I'adaptabilité au
stress et le concept de soi, les facteurs sociaux comme la présence d'événements
stressants dans le quotidien de I'athléte, et les facteurs d'entrainement spécifiques au
sport apparaissent donc comme autant de prédicteurs de la blessure sportive. La
connaissance de ces prédicteurs présente un enjeu important dans la mesure ou €lle
pourrait permettre de prévenir la blessure notamment gréace a des programmes de
"détection” des athletes les plus susceptibles de se blesser. Une telle connaissance
permettrait auss de mieux comprendre les différences individuelles qui émergent lors

de laréaction a une blessure.

V. Lesreéactions psychologiques a la blessur e sportive

1. M odél es théoriques

Les réactions a la blessure ont été expliquées par des modeles qui ont d'abord
fait référence a des stades généraux qui ponctuent la convalescence avant de laisser une

plus grande part aux émotions individuelles et al'influence de I'environnement.

a Modéles "en stades"
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Plusieurs modéles issus de lalittérature ont été élaboreés sur la base de la réaction
au deuil de Suin (1967) pour décrire la réaction psychologique de I'athlete de haut
niveau blessé. Deux modeles théoriques considérant les adaptations psychologiques du
gportif blessé dominent actuellement dans la littérature scientifique. Le premier decrit
les réactions de I'athlete en termes de stades. Ce modéle présente les 5 stades suivants :
1) choc, refus et anxiété ; 2) colere et augmentation de I'émotivité ; 3) "marchandage” ;
4) dépression ; 5) et acceptation et espoir (Suinn, 1967; Kluber-Ross, 1969; Wiese &
Weiss, 1987; Rotella & Heyman, 1993). Ce modéle, le plus souvent rencontré dans la
littérature, Sapparente alaréaction de deuil.

D'autres auteurs ont présenté des model es différents de réactions ala blessure, en
deux ou trois stades seulement. McDonald & Hardy (1990) ont conclu que les patrons
de réponses suggerent que les réactions émotionnelles aux différents types de blessures
évoluent en deux stades. Le premier stade est appelé le "premier impact”. Il sagit de la
période qui suit le moment ou la blessure survient et qui consiste en un choc, de la
panique et du désespoir. Le second stade est caractérisé par le retrait de I'athléte de son
groupe sportif, la prise en charge de sa guérison par la connaissance et |'apprentissage de
la nature de la blessure et I'évitement de la douleur. Rose (1991) propose un modéle de
réponse en trois stades. L'athlete blessé ferait d'abord face a un choc et tenterait de nier
la blessure. Puis, il développerait certaines inquiétudes et préoccupations face a sa
blessure, ce qui I'aménerait a vouloir simpliquer dans sa guérison et a tenter de
comprendre les différents aspects entourant la blessure. 1l essaierait aussi de réorganiser
son style de vie en fonction des incapacités provoquées par sa blessure. Finalement, au

dernier stade, I'athléte reprendrait contact avec saroutine habituelle.

Les modéles en stades sont actuellement remis en cause dans la mesure ou ils ne
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permettent pas de prendre en compte les réactions émotionnelles des athl étes bl essés.

b. M odéles interactionnistes

Ainsi, certaines études longitudinales ont relevé que le sportif blessé traverse
une phase émotionnellement perturbatrice, caractérisée par la panique (Lynch, 1988), et
la frustration (Quakenbush & Crossman, 1994) et que cet état Samenuise par la suite
progressivement (McDonald & Hardy, 1990; Quakenbush & Crossman, 1994) pour
laisser place a des sentiments de plus en plus positifs, jusqu'a I'extinction des sentiments
negatifs lorsque la convalescence est terminée et que l'athléte peut reprendre
I'entrainement. Ce dernier modele accorde une part importante aux différences
individuelles et un statut particulier a la notion de soutien social, valorisant tant les
facteurs personnels que les facteurs situationnels. Il nous semble mieux adapté a des

perspectives d'intervention aupres d'athlétes blesses.

c. Facteurs influencant la réaction psychologigue ala blessure

D'autres études ont tenté d'expliquer, au-dela de la description de la réaction
psychologique a la blessure, les facteurs qui influencaient cette réaction. Selon Suinn
(1967), la réaction a la blessure dépendrait de trois facteurs. le rendement de I'athlete
avant sa blessure, la nature de la blessure (sa localisation, sa sévérité, la durée de
récupération nécessaire et les changements gque la blessure apportera dans la style de vie
de l'athléte) et I'importance subjective de la blessure pour |'athléte. Nideffer (1988)
goute a ces facteurs dinfluence la stabilité émotionnelle de I'athlete et la réaction
critique de son entourage. Quakenbush et Crossman (1994) mentionnent que la réaction

alablessure est aussi influencée par le sexe de I'athlete. Les femmes expriment plus de
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réponses émotionnelles que les hommes tout au long de la convalescence. Ainsi, a mi-
chemin de la guérison, 50% des hommes expriment de la colere, de la frustration et se
sentent inutiles, alors que les femmes se sentent inutiles et frustrées, mais n'‘éprouvent
pas de colére. Une fois la convalescence terminée, les femmes montrent plus de signes
positifs que les hommes. 1l semble aussi que les athletes plus jeunes expriment plus de
colere face a une blessure que les athletes plus agés (Smith, Scott & Wiese, 1990).
Le seuil de tolérance a la douleur est aussi une dimension importante,
susceptible dinfluencer la réaction a la blessure. La douleur est une expérience
subjective; chague athléte possede son propre seuil de tolérance en fonction de

parametres physiques, psychol ogiques, sociaux et culturels.

Il apparait donc concevable de pouvoir agir sur certains facteurs afin améiorer
la convalescence par I'intermédiaire d'outils et de stratégies appliquées a la guérison des
blessures (Flint, 1998).

Les diverses stratégies dintervention proposees ici ont pour but non seulement
de faciliter I'adaptation a la phase de panique qui survient suite a la blessure et causée
par ladouleur, I'anxiété et |'incertitude de pouvoir poursuivre sa carriere de sportif, mais
auss de conduire l'athlete vers une guérison rapide et un retour a I'entrainement

raisonné.

V. Les processus de convalescence

1. Stratégies psychologiques ou caractéristiques personnelles

Orlick (1990) a mené plusieurs études comparant les stratégies de convalescence
des athlétes les plus performants aux autres. Dans une premiére étude sur des

marathoniens, il demande d'évaluer le degré d'engagement dans le sport sur une échelle
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de Likert allant de 1 & 10. Orlick conclue qu'il existe une corréation positive entre la
vitesse du coureur et le degré d'engagement. Dans une seconde étude Orlick (1990)
compare les athlétes retenus dans I'éguipe nationale de Sueéde en badminton a ceux qui
n'ont pas été sélectionnés. Les membres de I'équipe offrent des réponses se rapportant a
la volonté (i.e. "Vouloir plus’, "Vouloir sentrainer plus longtemps et plus fort").
Finalement, lors d'entretiens avec des entraineurs de la Ligue Nationale de Hockey
Canadienne, aux questions "Que recherchez-vous quand vient le temps de recruter un
joueur des ligues juniors?" et " Pourquoi certains joueurs sélectionnés sont-ils exclus de
I'équipe lors du camps d'entrainement?”, il obtient des réponses telles que " le désir, la
détermination, I'attitude, la capacité d'auto-motivation” (Orlick, 1990).

levleva et Orlick (1991) et de nombreux autres auteurs ont par la suite cherché a
étendre de telles conclusions a la réalité des athletes blessés. De nombreuses éudes
semblent confirmer que les athlétes qui récuperent d'une blessure plus rapidement que
les autres démontrent certaines caractéristiques personnelles et/ou emploient
spontanément diverses stratégies psychologiques (Brewer, Van Raalte, & Linder ,1991;
Gordon, Milios & Grove, 1991; Wiese, Weiss & Yukelson, 1991; Pargman, 1993;
Laubach, Brewer, Van Raalte & Petitpas, 1996) en plus d'adhérer rigoureusement a un
programme de récupération (Fisher, 1990; Duda, Smart, & Tappe, 1989; Daly, Brewer,

Van Raalte, Petitpas, & Sklar, 1995).

Parmi ces caractéristiques, une attention particuliére a été portée sur les traits de
personnalite tels que le style explicatif (Gordon, Milios & Grove, 1991; Kamen-Siegdl,
Seligman & Dwyer, 1991), le caractére optimiste (Recker & Wong, 1985; Scheir &
Carver, 1987) et la vigueur (Kobasa, 1979; Orlick, 1990). D'autres études ont aussi

identifié les attitudes et les croyances (levleva & Orlick, 1991; Pargman, 1993), le
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soutien socia de I'athléte (levleva & Orlick, 1991; Albrecht & Adelman, 1984; Flint,
1998; Udry, 1997), son dialogue interne (levleva & Orlick, 1991; Kabat-Zinn, 1990) et
finalement, le locus de contrdle et les attributions causales (Laubach, Brewer, Van

Raalte, & Petitpas, 1996; levleva & Orlick, 1991).

a. Traits de personnalité

Il semblerait que certains traits de personnalité puissent affecter les processus
psychologiques de récupération. Trois facteurs sont souvent decrits dans la littérature
comme déterminants de la vitesse de guérison : le style explicatif, le caractere optimiste
et la vigueur. Ces trois facteurs ont été reconnus comme des indicateurs de la
convalescence (Gordon, Milios & Grove, 1991), a l'origine de variations de la réponse
immunitaire (Kamen-Siegel, Rodin, Seligman & Dwyer, 1991).

Par style explicatif, on entend la maniere de raconter les événements. Le style
explicatif peut étre positif ou négatif. Selon Peterson et Seligman (1987), il existe des
relations significatives entre le nombre de maladies, de blessures et de visites chez un
meédecin et le style explicatif négatif, caractérisé par le pessimisme, le sentiment de
culpabilité et I'attribution de la guérison a des facteurs externes (Pargman, 1993). Un tel
repli sur soi, extériorise dans les interactions avec |'entourage, augmenterait les chances
d'isolement social, de solitude et de dépression (Gordon, Milios & Grove, 1991).

L'optimisme congtitue le second facteur de personnalité caractéristique de
I'athlete qui guérit rapidement. Recker et Wong (1985) signalent que I'optimisme était
négativement corrélé avec les symptdmes physiques et positivement corrélé avec un état
de bien-étre général, physique et psychologique (Pargman, 1993). Schier et Carver

(1987) ont déemontré que les optimistes font face au stress différemment. 1ls ont en effet
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tendance a accepter la réalité des situations négatives, a sengager directement dans le
processus de guérison, a ne pas sous-estimer leur douleur, a réinterpréter de maniére
positive les situations et a chercher du soutien social (Pargman, 1993).

La vigueur représente le troisieme facteur, défini par Kobasa (1979) en trois
composantes : I'engagement, le contréle de soi et le défi (Pargman, 1993). Nous avons
pu constater précédemment  qu'Orlick (1990) considérait I'engagement comme le

premier facteur d'une récupération rapide.

b. Attitudes et croyances

Dans le contexte de la blessure sportive, Pargman (1993) définit I'attitude
comme la croyance a influencer sa propre guérison et son processus. Selon lui, le
maintien d'une attitude positive permet de mettre en place le processus physiologique de
la guérison et d'en contrdler son évolution. L'attitude positive est I'élément critique dans
tous les types de récupération (levieva & Orlick, 1991). Plusieurs études soutiennent
méme que les patients cancéreux en phase terminale vivent plus longtemps sils
développent une attitude et des pensées positives (Benson, 1984; Borysenko, 1982;
Lynch, 1988).

De plus, on distingue dans la littérature deux autres types de croyances. levleva
et Orlick (1991) parlent de croyance en la supériorité de la pensée sur le corps (Mind
over Body). Leur éude a démontré que la croyance en la supériorité de la pensée sur le
corps favorisait la guérison. Le groupe ayant expérimenté une guérison lente a affirmé
croire que la guérison "devait arriver® (levleva & Orlick, 1991). Duda et ses
collaborateurs (1989) mentionnent un troisieme type de croyance: la croyance en
I'efficacité du traitement. Selon eux, la croyance en I'efficacité du traitement et en la

compétence du praticien favorise I'adhésion au programme de récupération (Fisher,
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1990).

c. Soutien social pendant la convalescence

Les recherches qui ont examiné la dimension du soutien socia de I'athlete blessé
sont nombreuses. Le soutien social est défini comme la considération de la part d'autrui,
I'estime ou la valeur d'un individu aux yeux de son entourage. Le soutien socia percu
agit comme un déterminant de la vitesse et du succes de la convalescence ou de
I'adhésion au programme de convalescence (levleva & Orlick, 1991; Albrecht &
Adelman, 1984; Anderson & Williams, 1993; Brewer, Linder & Phelps, 1995; Petrie,
1993; Smith, Smoll & Ptacek, 1990). Il existe de méme un accord général, parmi les
auteurs, sur la valeur positive du soutien social percu dans le processus de
convalescence (Flint, 1998). Lors d'un changement significatif dans leur état de santé,
les athléetes tendent a se tourner vers les autres et a nourrir des attentes d'aide dans leur
entourage (Udry, Gould, Bridges, & Tuffey, 1997).

Le soutien social adéquat semble étre une caractéristique tres importante de
I'athlete blessé qui récupére rapidement en ce sens que les autres membres de |'équipe et
de la famille lui offrent I'opportunité de sinvestir et d'étre impliqué dans un systeme
d'entraide efficace. Le soutien social sert a satisfaire les besoins d'affiliation de I'athléte,
a le rassurer, a améliorer les habiletés de communication, a réduire les moments de
stress et d'anxiété. |l procure des ressources, des relations et de I'aide psychologique et

physique lors de la convalescence (Albrecht & Adelman, 1984).

levleva et Orlick (1991) ont demandé a un groupe d'athletes blessés d'évaluer
subjectivement le soutien social percu pendant leur convalescence sur une échellede 0 a

10. Les auteurs concluent qu'il existe une différence dans le type de soutien obtenu



p. 25
(description et interprétation). |l sembley avoir deux types de soutien social: le soutien
superficiel (ex: aide pour monter les escaliers) et le soutien émotionnel (ex: les
encouragements). Le soutien social semble aussi étre vu différemment selon qu'il vienne
de la famille et des coéquipiers ou de I'entraineur. En effet, les athlétes blessés ont
tendance a considérer le soutien social venant de la famille et des coéquipiers comme
étant plus positif que celui venant de I'entraineur, interprété de facon plus négative
(Udry, Gould, Bridges, & Tuffey, 1997). De plus, dans une étude portant sur quarante
athletes blessés au second degré, Duda, Smart et Tappe (1989) font ressortir quatre
prédicteurs généraux de l'adhésion au programme de convalescence: la perception de
I'efficacité du traitement, le degré de motivation personnelle, I'engagement vers la tache
et le soutien social. Les individus montrant un haut degré de réponse a ces variables
avaient moins tendance a manquer des seances de kinésithérapie et a montrer plus
defforts lors de I'exécution des exercices.
De méme, dans le programme qu'il propose a I'athléte en convalescence, Lynch
(1988) invoque I'importance de la communication des sentiments qui permet de partager
les frustrations, de relécher les tensions et de diminuer I'anxiété. En provoquant ainsi
chez I'athléte un effet de catharsis, il contribue au développement d'un soutien social
intense et encourageant, variable essentielle qu'il appelle le recours aux ressources.
Fisher (1990) parvient a la conclusion que la perception du soutien social pendant la

convalescence est en relation directe avec le succes du programme de récupération.

d. Dialogue interne
C'est au niveau du dialogue interne gu'levlieva et Orlick (1991) ont trouvé la plus
grande différence entre les groupes d'athlétes a "guérison lente" et les groupes d'athletes

a "guérison rapide”. Les athletes ayant eu une convalescence plus courte avaient un
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dialogue interne tres positif, tandis que les athletes ayant eu une convalescence plus
longue avaient un dialogue interne completement négatif. Les athlétes du groupe dont le
temps de guérison était moyen présentaient dans leur dialogue interne a la fois des
éléments positifs et des ééments négatifs. En effet, il semble que les athlétes ayant un
dialogue interne positif sauto-encouragent, sauto-motivent, leur permettant ainsi d'avoir
une convalescence plus courte que ceux qui ont un discours décrit comme
"pleurnichard”, "appitoyable”, "auto-dépréciatif” et "impitoyable” (Kabat-Zinn, 1990, in

Pargman, 1993).

e. Locus de controle et attributions causales

levleva et Orlick (1991) rapportent que le groupe qui avait la guérison la plus
rapide |'attribuait a des caractéristiques personnelles, tandis que le groupe ayant une
guérison plus lente attribuait leur guérison a la kinésithérapie ou au repos. Ainsi, les
athletes qui guérissent plus rapidement ont tendance a se percevoir comme ayant un
contréle direct sur leur convalescence et leur processus de guérison. Ces résultats sont
différents de ceux de Groyes et al. (1990) qui avaient mesuré |es attributions causales de
blessures hypothétiques. Pour leur part, Laubach, Brewer, Van Raadlte et Petitpas (1996)
ont démontré qu'il existe un lien entre les attributions causales et la guérison dans le
contexte de la blessure sportive. Le mode dattribution prédirait auss I'adhésion au
programme de récupération. Les participants se percevant comme guérissant rapidement
avaient tendance a attribuer leur convalescence rapide a des facteurs internes de fagon
plus stable. Les participants se percevant comme guérissant plus lentement avaient
tendance a attribuer cette lenteur a des causes externes. De plus, le niveau de stress
semble étre moindre chez les athletes qui éprouvent le sentiment d'avoir un contréle

direct sur leur guérison (levieva & Orlick, 1991).
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V1. Etude des stratégies d'adaptations psychologiques a la blessur e sportive chez

des athlétes francais de haut niveau

De nombreuses études (e.g., levleva et Orlick, 1991) ont démontré que les
athletes qui emploient des stratégies positives (adopter un locus de contrdle interne, un
dialogue interne positif, rechercher du soutien social, maintenir une attitude positive,
conserver un niveau d'engagement élevé dans un programme de récupération) ont une
convalescence de plus courte durée que ceux qui utilisent des stratégies négatives (faire
des attributions causales externes, adopter un discours interne dévalorisant, sapitoyer

Sur son sort, se centrer sur soi et refuser e soutien social).

1. Objet de I'étude

La présente éude avait pour but didentifier les réactions psychologiques
dathlétes de haut niveau francais face a la blessure sportive afin d'apprécier leur
congruence avec les modeles de la littérature. Elle visait également a répertorier les
différentes stratégies d'adaptation des athlétes confrontés a la blessure sportive dans une

perspective d'aide a l'entrainement.

2. Méthode
a. Participants

Cing nageurs de haut niveau, six judoka féminines et un judoka masculin ont
participés al'étude. Tous avaient des titres internationaux et certains d'entre eux un titre
olympique. La natation et le judo ont été retenus a cause du nombre élevé dathléetes
blessés dans ces activités. La confidentialité des données recueillies avec chaque athléte

a été assurée.
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b. Guide d'entretien

Des entretiens dexplicitation (d'Arripe-Longueville & Fournier, 1998;
Vermersch, 1990) de deux heures ont été conduits aupres des athlétes. Ces entretiens
amenaient les participants a reconstruire leur expérience de la blessure dans des
situations particuliéres d'entrainement ou de compeétition, puis a relater les situations
clés de leur période de convalescence. Ces guides d'entretien ont été construits a partir
d'études antérieures (Orlick, 1986) et de données issues des entretiens conduits lors
d'une étude pilote aupres de deux entraineurs nationaux et de deux athlétes d'équipes
juniors. Les themes du guide ont été abordés dans I'ordre choisi par le participant ou la

participante au cours de I'entretien.

c. Procédure

Chaque entretien débutait par un rappel des objectifs de la recherche. Elle était
présentée comme une analyse du fonctionnement des participants ou des participantes
en tant qu'athléte de haut niveau confronté a I'expérience de la blessure. La permission
denregistrer et de retranscrire les entretiens de fagcon anonyme a été accordée par
chague participant et chaque participante. Deux chercheur ont participé a chague
entretien. L'un conduisait I'entretien, I'autre était responsable d'une analyse inductive
immédiate effectuée selon une procédure empruntée a Scanlan (1993). Les deux
chercheurs possédaient une compétence pour la conduite des entretiens grace a
I'expérience de plusieurs études qualitatives antérieures. Par ailleurs, lors de I'éude
pilote, ils ont développé une expertise pour effectuer une analyse inductive immédiate,
gréce a un entrainement auprés d'entraineurs et d'athletes d'équipes juniors. Cette
analyse inductive consistait aidentifier les énonces référentiels saillants liés directement
ou indirectement aux axes danalyse de I'éude et a inscrire sur des fiches
repositionnables (Post-it ™ notes) un mot-clé ou une expression résumant le fait ou
I'avis du participant ou de la participante.

d. Analyse des données

Les verbalisations des participants ont été retranscrites dans leur intégralité (voir
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exemples, annexe C). Des procédures de codage et de catégorisation inductives
sinspirant des principes de la Théorie Ancrée (Strauss & Corbin, 1990) ont ensuite été
utilisées (voir codage annexe D et E).

Le contréle de validité a été opéré par un codage indépendant impliquant deux
chercheurs concernant les énoncés ayant trait aux blessures. Des modifications
mineures furent apportées au texte retranscrit et aux modélisations proposées par les

chercheurs suite aux commentaires des participants ou des participantes.
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3. Réaultats

Quatre résultats principaux se sont détachés assez clairement de I'analyse des
données. Cette éude a permis tout dabord 1) lidentification de réactions
psychologiques a la blessure sportive dans différents registres émotionnels. Il apparait
€galement que ces réactions saccompagnent d'une part 2) de stratégies de convalescence
dordre individuel et 3) relationnel et dautre part 4) de stratégies préventives
intervenant dans I'anticipation des futures blessures.

1. Réactions psychologiques ala blessure

L'athlete confronté a une blessure qui nuit a sa performance et perturbe son
programme d'entrainement, passe par une gamme démotions ou de réactions
psychologiques subséquentes a la blessure. Nous les avons regroupées en trois
catégories: a) la déception, b) la baisse de confiance en soi et ¢) le développement de

pensées négatives.

a. Déception

L’athléte qui vient de se blesser est brutalement confronté au fait qu'il doit cesser la
pratique de son activité. Cela signifie que non seulement il n'est plus en mesure de
S entrainer et d’en tirer du plaisir, mais aussi que les objectifs en termes de résultats ne
pourront pas étre atteints. Les athletes blessés ont mentionné qu'’ils étaient d’ autant plus
affectés sur le plan émotionnel, qu’ils percevaient une durée d’investissement longue
dans des entrainements difficiles. La pause imposée par la blessure force les athletes
blessés a tirer un bilan de leur progression dans leur sport. Souvent, la proximité
temporelle de |'échéance compétitive est comparée a la durée de la période
d entrainement. Il apparait aors une différence flagrante entre I'imminence de la

compétition et la durée de I’entrainement. L’ athlete dont la blessure empéche une
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participation aux Jeux Olympiques est alors d’ autant plus décu que sa sélection était
acquise, et que la possibilité d’ obtenir une médaille s efface. De plus, les athletes ont
bien conscience, dans ces cas extrémes, que leurs raisons de s entrainer apres la
convalescence n’existent plus s'ils ne peuvent prolonger leur carriére pour une autre
Olympiade. La participation aux jeux Olympique est souvent la raison principale qui
motive |’ athléte de haut niveau a s entrainer réguliérement pendant de longues années.
Cette caractéristique du sport de haut niveau ne peut étre comparée a d’ autres situations
(en dehors par exemple de la possibilité de participer a des vols dans |’ espace). En effet,
I”unicité de I’ opportunité de faire ses preuves n’existe ni dans le monde du travail, ni
pour des musiciens ou des danseurs qui ont toujours plusieurs occasions de démontrer

leurs compétences.

Oui, cafait quatre ans qu'on attend. 1l y a quatre ans, je fais pas le temps au
championnat de France en hiver a Dunkerque, 10 jours apres, je fais le

temps, maisils avaient dgacloturé I'équipe. (A 6)

Quand on réalise que ca fait quatre ans qu'on nage pour aller aux jeux

Olympiques et gu’on ne peut pasy aller, lac est dur. (A4)

Ja eu un gros lumbago au dos quoi. (...) Je pense pas, j'aurais pense que ca
Se guérisse plus rapidement. La j'al encore des petites douleurs, ce n'est pas
le top, je sens que je suis fragile encore. (...) Enfait, je n'al pas nagé pendant
cing semaines, donc les entrainementsil y en avait pas. (...) En fait j'étaisun
peu dégoutté quoi. (...) Je I'al un peu mal vécu. Je voulais me qualifier aux

Jeux, c'était deux mois avant, c'était un peu délicat quai. (...) (A7)
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b. Baisse de confiance en soi

Dans certains cas, lafaible gravité de la blessure et I’ age peu avancé de |’ athl éte lai ssent
une possibilité de retour a la compétition. Les athlétes ont conscience de la nécessité de
Sentrainer pendant toute leur carriére pour essayer de tenter leur chance aux Jeux
Olympiques. C’est pourquoi, la blessure est parfois percue comme une perte de temps
de travail ou d’ entrainement parce que les adversaires continuent a s entrainer pendant
la durée de la convalescence. Dans ce cas, non seulement les athlétes craignent de ne
pouvoir revenir au niveau de compétence qui précedait la blessure, mais en plus ils

redoutent la différence de niveau face aleurs adversaires.

On se dit, je suis out, C'est terminé, je ne pourrais jamais, ... jamais revenir

au niveau ou j’en suis. (A3)

Ja été opérée de (...) en 199x. Jai été opérée en faisant un tournoi, juste
apres le tournoi de xxx, j'étais 2eme. Ja été opérée par arthroscopie et je
Suis restée un mois avec une attelle et je devais reprendre le judo au bout de
trois mois et seulement la compétition au bout de quatre. Jai repris le judo
au bout de 2 mois et demi et j'ai fait ma premiére compétition au bout de
trois mois pour essayer c'est-a-dire que lafille qui était, aprés ma blessure
Sest auss blessée, et donc c'était la premiére qui était d'aplomb qui irait a
cette compétition et qui avait sa chance d'étre sélectionnée pour xxx. Donc,
c'était la course a larééducation pour aller plus vite. Donc on a été toutes les
deux ala compétition dans de mauvaises conditions parce que I'une et |'autre

on n'était pas remises compléetement. On a pris|'une et I'autre de gros risques
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parce que moi tout pouvait se répéter et mettre fin a ma carriere et elle, par
rapport a saxxx. Jai perdu ma sélection, de peu. Elle me gagne (...) et suite
acaj'a misplusdun an arevenir vraiment parce j'ai tellement voulu revenir
vite, trop vite que je n'arrivais pas a retrouver mon judo. Au bout de six
mois j'al échoué au championnat de xxx et |13, tout le monde m'a tourné le
doset j'al mis un an en tout arevenir, a retrouver ma confiance en moi. Caa

été ma plus grosse blessure. (A4)
La déception se trouve ainsi doublée d'une baisse de confiance, probablement
consécutive a un sentiment de compétence plus faible imputable a I’ arrét de pratique

impose par la blessure.

c. Déveoppement de pensées négatives

L’ athléte blessé percoit facilement la diminution de ses compétences. Les constats sont
verbalisés parfois a haute voix, parfois sous forme de dialogue interne. Le contenu de
ces monologues est initialement négatif dans le fond et dans la forme. Les athletes
remarguent qu’ils ne sont réellement plus capables d accomplir leur performance parce
que leur niveau a brutalement chuté avec la blessure. La variation brusque de niveau est
immédiatement perceptible pour des athletes habitués a évaluer finement leurs
sensations corporelles. Les athletes sont momentanément capables d’exprimer leurs
emotions, leurs frustrations ou simplement de faire état de la perception de leurs

compétences résolument plus faible que le niveau qui précédait la blessure.

Tu te dis, « Je suis nulle », tu t"auto-détruis, et quelque part, tu auto détruis

ton judo. (A 2)



Au début, je me suis dit, c'est mort quoi. Apres au bout de 15 jours, je me
suis dit: " je vais quand méme essayer”, j'avais un peu de marge sur le
temps, j'avais dga fait une seconde de moins pour le temps a faire, je me
suis dit: " j'ai peut-étre un peu de marge méme en étant blesse, je vais peut-
étre pouvoir m'accrocher et tout, puis aprés j'ai replongé, je me suis dit: "
c'est mort et tout” aprés je suis allé voir la fédération pour savoir s C'était
possible que j'a une espece de dérogation, pour savoir Si je pouvais me
remettre tranquillement et essayer de faire le temps un peu plus tard, dans
I'été ou un truc comme ¢a, ils n'ont pas voulu. Donc, je n'al plus eu le choix
et jemesuisdit: " Tant pis, je suisa6 semainesdu championnat, il faut que
j'y alle" et jemesuismisal'eau. Jai éélevoir le vendredi, je me suis remis
al'eau. Jai fait une compétition, j'ai essayé, j'ai fait 10 secondes de plus que

mon temps ... et je me suisremisal'eau le lundi quoi. (A 7)

L’ athléte confronté a une blessure qui perturbe son programme d'entrainement et de
compétition, passe par une gamme d'émotions telles que la déception et une baisse de
confiance en soi. La réaction émotionnelle est exprimeée de facon spontanée et implique
le développement et/ou I'expression de pensées négatives face a la blessure. Le niveau
de confiance en soi de I'athlete est particuliérement affecté. Cependant, nous n’avons
pas pu observer de chronologie dans |'apparition de différents types d émotions
ressenties par les athlétes blessés. Les réactions eémotionnelles sont subjectives et
spontanées. Elles sont caractérisées par |’ alternance et la simultanéité. Elles ne semblent
donc pas se manifester suivant une succession de stades particuliers et ne semblent pas
non plus suivre le model e interactionniste proposé par Quakenbush et Crossman (1994).

Ces résultats mettent en évidence la complexité de la réaction psychologique a la
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blessure qui apparait parfois marquée d’ améliorations au niveau de la qualité des affects
(des moments d’ espoirs et de bien étre) et, d’autre fois de régressions et de retours a des
sentiments plus négatifs. Des réactions similaires avaient été identifiées par Rose et

Jevne (1993).

2. Stratégies individuell es d’ adaptation

Des stratégies individuelles d’ adaptation lors de la conval escence émergent des discours
des participants de cette étude. Nous avons noté que lorsque les athlétes peuvent ou
doivent poursuivre |’ entrainement malgré une blessure, ils a) prennent en charge leur
convalescence et s engagent activement dans le programme de récupération, b) se fixent
des objectifs de convalescence quotidiens a court et a long terme, c) considerent
I’expérience de la blessure comme un défi a relever. Ces résultats concordent
globalement avec les conclusions des études antérieures (levieva & Orlick, 1991 ;

Pargman, 1993).

a. Engagement dans e programme de r ééducation

Les stratégies relevées dans | e discours des athl étes ne semblent pas se succéder dans un
ordre particulier. On ne les remarque pas systématiquement chez tous les athlétes.
L’ engagement dans un programme de rééducation est par contre décelable chez certains
athletes. Certains athletes déterminés ont non seulement pris du temps pour suivre un
programme précis de rééducation en dehors des entrainements, mais aussi qu'ils ont
maintenu leur implication dans les entrainements. Cette stratégie est bien entendue a
relier ala recherche de soutien social aupres des partenaires d’ entrainement, mais aussi
ala stratégie d’ établissement de buts. En effet, la fixation d’ objectifs de convalescence

(voir infra) souvent doublée d’une implication précoce dans la pratique de I’ activité.
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Elle nécessite parfois une adaptation des gestes techniques, mais elle permet tout de

méme un maintien d’ une forme d’ activité sportive.

Pendant ma blessure, comme tout athléte, on n'arréte jamais. C'est—a-dire
que j'ai arrété le temps ou j'étais a I'hopital et chez moi, des que j'ai pu, j'ai
fait du vélo d'appartement. Au bout de quatre semaines, j'étais sur le tatami
pour récupérer les sensations, ce que je pouvais faire avec mon épaule, et je
venais tous les jours. Et |a, les entraineurs, c'était " bonjour, bonsoir" sauf
un, bien sdr, toujours le méme. Ce que je faisais c'est que je me débrouillais.

C'était pas pour faire de la compétition. (A2)

b. Fixation d’objectifs de convalescence

Plusieurs athlétes blessés ont signalé qu'ils se donnaient des buts pendant leur
rééducation, lors des séances de kinésithérapie. La planification de ces séances n’ est pas
systématique, et le contenu est souvent décidé par le kinésithérapeute. Cependant, de
petits objectifs sont formulés au début, ou parfois au cours de la séance. Ils concernent
le nombre de répétition des exercices, ou la charge des masses. Les athletes semblent
pourtant apprécier ces défisal’ enjeu si peu important au regard des compétitions gu’ils
ont I” habitude de disputer. Lorsgue la difficulté est adaptée aux possibilités des athletes
blessés, la motivation se trouve renforcée. Les défis peuvent alors étre lancés par le
praticien, par les partenaires de convalescence ou par I’ athlete lui-méme. De plus, il est
possible que I’emploi d objectifs de rééducation adaptés au niveau de récupération de

I”athléte I’ aide a contréler 1a douleur qui accompagne les exercices.

C'est sympa parce que quand on va au cabinet (du kin€) on n'est pas tout

seul. C'est sympa dans un sens, parce qu'on voit que I'autre morfle aussi, on
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n'est pas tout seul ( rires). Oui ¢a c'est bien ou sinon ... Si ¢a peut arriver
guon fasse des prépas ensemble, donc cest toujours mieux détre a
plusieurs, c'est plus motivant. (...) des fois on se lance des défis, des trucs
comme ¢a. Mais méme quand je suis tout seul, je me lance des défis. Oui,
comme le kiné, il essaye de nous motiver. Lestrucs qu'il nous fait faire, c'est
copieux et il y adesfoisou il rgjoute un petit truc et il fait du style genre on
y arrivera pas, quoi. On se lance des défis, il nous provoque un peu. C'est ce
qui nous permet de tenir le coup de toute fagon ... et méme si on n'y arrive

pas, lafois d'aprés ony arrive. On voit vraiment le progres, c'est bon. (A 10)

Je me suis concentré a l'entrainement sur des choses moins importantes. Je
sais que j'avais beaucoup de problemes sur la garde. Les premiers temps, je
me suis beaucoup concentre a faire beaucoup d'attagues dés que j'ai reprisle
judo. Comme je savais que j'avais des problémes sur lagarde, je savais qu'au
niveau du judo ca allait baisser et pendant cette période la, je me suis un
peu plus concentre sur la garde. Ca m'a blogué un petit peu et aprés la garde
J'a repris tout un systeme de sensations, de déplacements et puis ¢a sest

passé comme ¢a. Jai varié en fait mes buts d'entrainement (A 10)

c. Considération dela blessure comme un défi

Certains athlétes traitent la blessure comme une compétition. Ils connaissent leur
propres ressources et sont rapidement conscient de la demande de la situation de
convalescence. Il sagit alors d affronter |’adversité avec des capacités diminuées.
Pourtant, |’ expérience de la blessure est parfois vécu comme un passage obligé, ou un

moment incontrélable que I’ on doit savoir gérer. Au lieu de traiter I’ événement comme
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une menace, NOUS avons remarqué que certains athlétes avaient su réinterpréter la
situation comme un défi. Le défi général, peut étre traduit en terme d’ objectif, comme

celui de revenir ala compétition, puis divisé en sous-buts plus faciles a atteindre.

Interviewer : Et le fait que les entraineurs étaient indifférents, est-ce que ce
n'était pas un défi quelque part, pour montrer de quoi tu étais capable?

A3 : Oui, ¢a peut étre interprété comme cela. Mais ¢a va trés bien, j'ai un
caractere qui fait que je ne baisse jamais les bras, mais quelqu'un qui baisse
les bras? C'est terminé. 1l y a beaucoup de gachis gréce a ca. Mais peut-étre
quils le font volontairement, mais il y a un gachis énorme de filles qui ont
un potentiel, qui auraient une aide psychologique et un soutien moral qui
seraient trés performantes. |1 manque juste le soutien moral. Alors, avoir des
attitudes comme ca? C'est peut-étre un défi, c'est bien parce que les plus
forts se relevent avec des dégéts et une perte de temps de toute facon. Ils se
relevent peut-étre, mais il y a une perte de temps qui est considérable, et
cette perte de temps serait diminuée si ils étaient |a pour nous soutenir, on se

rétablirait plus rapidement et la performance serait plus vite la.

3. Stratégiesrelationndlles

Parmi les stratégies d’ adaptation d ordre relationnel déployeées par les athletes Francais,
on note a) la négociation de la charge d entrainement avec |’entraineur, b) La
négociation de la non participation a une compétition pour cause de méforme, et c) une
recherche intensifiée de soutien social de la part de I’entourage. Cette derniere
dimension conforte les nombreuses études qui ont mis I’accent sur |’importance du
soutien socia et qui en font |I’un des principaux facteurs favorables a la convalescence

(Pargman, 1993). La négociation de la non-participation a la compétition nous semble
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cependant étre une dimension originale a ce jour non identifiée dans la littérature. Cette
négociation ne va pas dans le sens de la recherche de soutien social mise en évidence

dans les résultats et également observé par Rose (1991).

a. Négociation dela charge d’ entr ainement

Dans les disciplines ou I’ autorité de I’ entraineur est forte, les athlétes n’ ont pas coutume
de discuter les décisions des entraineurs. Les entrainements sont décidés par |’ équipe
des entraineurs, et imposésau groupe d athléte. Parfois, la notoriété d'un athléte lui
permet de modifier le contenu de son entrainement. Les entraineurs adaptent bien
entendu la charge d’ entrainement des athlétes excellents qui ont peu de concurrence au

niveau national : une blessure rendrait moins probable les chance de résultat.

Je te dis, j'a des arréts qui peuvent étre répétitifs a cause de. ..... mais
autrement non, je n'al jamais eu de grosse blessure (...) j'évite de... La
blessure ne vient jamais par hasard, donc s tu te blesses c'est que soit tu
t'entraines trop, soit tu es dans une période ou t'as des soucis a |'extérieur et
t'es pas bien sur le tapis, t'es pas bien concentrée comme il faut, tu fais ce
quil ne faut pas, ou tu réagis mal, ou. .. En plus j'essaye, quand je suis
vraiment fatiguée, je vais voir I'entraineur. lls le savent. Tu as des gens qui
peuvent tricher mais justement ils savent, ou tu donnes et quand tu peux plus

donner tu ne donnes plus. (A8)

En natation, la possibilité de dialoguer rend la négociation possible, mais elle n’'est
souvent pas nécessaire. Les discussions sont directes et |'athléte et |’ entraineur

cooperent pour s accorder sur le type d exercice et sur la charge d entrainement.
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Jarrive et jedis™ P. je ne peux pas nager”."Oui, soigne toi bien, et tout"... il
est vraiment... .. et méme ca vient et nous hein "g, S, je vais nager, je vais
faire des jambes' c'est ¢a qui est bien, quoi. Je vois quand j'avais ma
tendinite, je faisais plus de bras, il cherchait des solutions. [l me disait: "
bon, on vafaire des petites séries’, on faisait des petites séries et puisj'avais
mal encore, "alors on va nager en nage compléte”, on nageait en nage
compléete, c'est important, encore la on n'est pas dans un milieu ou on se
blesse souvent. Mais il faut savoir tenir compte de la fatigue, ca arrive
souvent, lafatigue c'est le trop plein, quand on est mort... lail dit, on vafaire

moins de choses. (A5)

Interviewer : Lesentrainements, vousles construisez un peu... C'est lui
qui décide et vous qui suivez ou vous avez votre mot a dire dans
I'entrainement ?

C'est lui qui propose mais on a notre mot a dire, on lui fait confiance, c'est
quand méme quelqu'un qui sait ce quiil fait, donc si il dit qu'il faut mettre...
mais des fois, il met des trucs, 6 km, aors la on lui dit" c'est trop pour
aujourdhui” alors la a ce moment |3, surtout avec moi, par rapport aux
autresil est un peu plus, mais avec moi il est trés cool, moi je lui dis™ non,

ton truc, c'est trop P...., tu me mets 5 km ca suffit" et il me met 5 km. (A7)

En Judo, les athlétes peuvent percevoir une forte charge d entrainement comme un
moyen de les sélectionner pendant les entrainements, avant méme la compétition. Les
refus de s entrainer ne sont pas acceptés par les entraineurs, et le dialogue n'est pas

toujours percu par les athlétes comme facile a instaurer. Les athlétes qui reviennent de
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convalescence assurent que les entraineurs s occupent moins d eux que les athletes
valides, dans le meilleur des cas, et sont ignorés dans le pire. Dans des cas extrémes, on
constate alors parfois des stratégies curieuses. Lorsque la négociation n’est pas aisee,
certains athlétes qui ne peuvent feindre une blessure passent du surentrainement a la
blessure. IIs utilisent ensuite I’ arrét provoqué par une blessure suffisamment grave pour
Se reposer et pour se présenter a une compétition moins fatigué que leurs partenaires qui
ont suivi les entrainements. On retrouve le méme genre de stratégie pour éviter de

participer a certaines compeétitions.

b. Négociation de non participation a des compétitions

Lorsgue la concurrence est rude (comme en judo), certains athlétes adoptent des
stratégies complexes dans le but daugmenter leurs chances de participer aux
compétitions majeures (championnats d Europe ou du Monde). Des athlétes pensent
gu'il est parfoisjudicieux de ne pas participer a un tournoi sélectif lorsqu’ils ne sont pas
en pleine possession de toutes leur facultés physiques. Ils préféerent renoncer pour
participer a un tournoi plus tardif dans la saison, en sachant qu’il est difficile de refuser
une sélection durement acquise. C’est pourquoi, il peut s avérer judicieux de prétexter
une blessure, pour ne pas avoir a demander une exemption de compétition. Les athletes
qui ont participé a cette étude n’ont pas avoue avoir eu recours a cette stratégie, mais
I’'un d’entre eux en a expliqué le principe. Cette stratégie a également éé mentionnée

par d’ autres athlétes, en dehors du cadre de cette éude

A10: (...) simuler une blessure ou I'exagérer ¢a peut servir a un athléte qui
cherche a profiter du systéme, qui sent qu'il n'est pas au niveau et... Oui, je
dirai que cela peut lui faire gagner un an sur I'NSEP peut-étre. Sinon pour

des objectifs sportifs, je ne vois pas I'intérét d'exagérer une blessure ou alors
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oui, sur un probleme de sélection peut-étre.
Interveiwer : C'est adire?
A 10 : Eh bien, le mec part en concurrence, il sait quil n'est pas tres trés
bien ou alorsil y a de gros problémes de poids et il simule une maladie ou
une blessure ala cheville pour éviter de faire le tournoi, c'est a ses risques et
périls
| : Jenecomprend pastrop.
A10 : Par exemple, tu en as deux qui partent en tournoi ou trois, qui sont
en compétition pour la place de numéro 1, il y en aun qui est un petit peu
en avant par rapport a ses résultats, il peut prendre le choix de se blesser
avant de partir pour ne pas faire le tournoi et risquer que les autres ne lui

passent devant.

c. Rechercheintensifiée de soutien social

La troisieme des stratégies relationnelles concerne la recherche de soutien de la part des
proches. Nous avons constaté que les entraineurs de Natation communiquent facilement
avec leurs athletes puisque les objectifs d’'entrainement sont négociés, et que des
solutions techniques sont recherchées pour pallier aux difficultés momentanées des
athletes. Cependant, il apparait clairement que la communication est d’'un style différent
en Judo. Plusieurs athlétes sont désabusés et regrettent ne pas pouvoir parler avec leur
entraineur lorsqu’ils sont blessés. Ces athletes ont I'impression que les entraineurs sont

indifférents aleurs conditions, et ne montrent pas un minimum d’ empathie.

Oui, c'est ca. La encore, c'est le rble de I'entraineur d'étre la quand I'athlete
est blessé. Justement c'est pas quand il est bien qu'il doit étre |, car on n'en a

pas besoin. (...) Deleur part, c'est un soutien moral. On attend un soutien de
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leur part. Jaurais voulu leur montrer les progrés que je faisais mais ils n'en
avaient rien a fxxx , ils ne venaient pas me voir. Et ¢a, ¢ca fait mal. On est

blessé, on est seul. (A4)

Toujours pour des raisons de concurrence, le soutien ne peut étre recherché aupres des
partenaires d entrainements qui sont des adversaires directs. Il faut insister sur le fait
que la blessure d’ un athléte provoque son déclassement dans la hiérarchie. La place
laissée vacante est immeédiatement comblée par le suivant qui se sent obligé de saisir
une opportunité de sélection pour séduire et convaincre. Cependant, on constate parfois
des relations entre des athlétes de catégories de poids différentes, donc sans risque sur le
plan de la concurrence. Dans ces rares cas, un athléte blessé, qui a obtenu des bons
résultats en compétition peut parfois compter sur le soutien de ses partenaires
d entrainement. Ce soutien des partenaires s exprime sous la forme de consignes ou de

conseils que I’ entraineur ne procure pas.

Interviewer : Qu'est-ce que vous faites entre athlétes? Il y en a qui ont été
blessés récemment, est-ce que vous parlez entre vous ?

A4 : Entreamis

I : Non, jeveux dire, ceux qui vivent les mémes expériences.

A4 : Jeveux dire, quand c'est des gens. .heu..., C'est laguerre! On est dans
un monde.

| : Non, quelgu'un de ta catégorie.

A4 : Delaméme catégorie ?

I: Non, pas laméme. Quand c'est quelqu'un d'une autre catégorie qui subit
une blessure, est-ce que vous allez discuter ensemble ?

A4 : Oui. Ja eu dernierement comme partenaire, celle qui était Xéme aux
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Euro. Elle était gravement blessée deux mois et demi avant, elle sétait
déplacée deux vertebres, donc out. La, toutes les filles du judo qui avaient
un lien avec €elle, qui I'appréciaient, on a été tout le temps derriere pour lui
remonter le moral, pour l'aider a revenir, je crois que ¢a a été important
parce qu'on était 1a, ce n'était pas les entraineurs qui étaient la. Mais quand
elle est revenue pour la premiere fois sur le tatami, ils ne sont pas venus lui
demander comment ca allait. Elle, ¢a lui a fait mal psychologiquement ce
jour la! Cétait les filles qui étaient la qui lui ont dit ce qu'il faut faire, ce
quil ne faut pas faire. On adiscuté."Tu peux pas faire ci, tu peux pas faire
ca, mais catu peux le faire, alors vas-y, fais le, vas sur le tapis, fais des

balayages, fais.... au niveau de |'entrainement, oui, latout afait.

Enfin, le soutien socia le plus fort semble venir de |’ extérieur du milieu sportif. En
général, I’ami(e) proche et la famille sont sollicités. Ils procurent une aide ou une
présence pendant la convalescence, qui pallie a’indiférence des acteurs du milieu

sportif.

Quelgue part, on m'a dit, pour me réconforter, des amis, des professeurs : "
Tu sais un champion on le reconnait a ses titres mais auss a la fagon de
régler ses problemes apres une blessure" et cette phrase, je crois que je ne
I'oublieral jamais, parce que c'est vrai. C'est la personne qui était pres de
moi et ma famille qui m'ont aidée et s je me suis relevée c'est grace a eux,

c'est pas gréace aux entraineurs (A 4)

4. Stratégies d’ anticipation/prévention
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Finalement, certaines des stratégies déployées sont de I’ordre de la prévention. Elles
concernent @) I’ adaptation des mouvements afin d’ éviter la douleur et b) le repérage des

signaux d alarme physiologiques avant-coureurs d’ une blessure.

a. Adaptation de certains mouvements pour éviter la douleur

Une blessure laisse souvent des seéquelles qui forcent I'athléte a modifier ses
mouvements ultérieurs. L’adaptation se fait tout d'abord pendant la durée de la
convalescence lorsque I’ athlete continue de S entrainer en sollicitant les parties de son
corps qui ne sont pas lésées. Une fois la reprise compléete de I’ entrainement, les
mouvements qui ne peuvent plus ére accompli sont contournés. L’athléte doit aors
trouver des solutions plus ou moins efficaces, afin de poursuivre les entrainements et

pour participer aux compétitions.

A8 : Ja été blessg, il y adeux ans et depuis je traine toujours, j'al toujours
des génes parce que j'ai I'articulation qui est un peu abimée.

Interviewer : al'épaule?

A8 : oui, al'épaule. Et comment je le gere? Jessaye d'adapter ma technique,
je ne peux pas tout changer, mais j'essaye de faire avec et de ne pas trop y
penser.

| : Catefait mal?

A8 : Cane me fait pas mal mais ca me géne et le probleme c'est que quand
ca géne un peu, on'y pense et quand on 'y pense, plus ony pense et plus ca
géne. Le probleme, cest de déporter l'attention, alors j'essaye de me
concentrer sur autre chose, je me dis que c¢a vient peut-étre d'un mauvais

mouvement, en ce moment ¢came fait mal alors je me dis "réfléchis bien ace
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que tu fais" et j'essaye de trouver le mouvement qui ferale moins mal et de

le répéter doucement.

b. Identification de signaux d’alarme

La deuxieme des stratégies préventives atrait au repérage des signes avant-coureurs des
blessures. L’athléte qui a été confronté au processus de convalescence devient plus
prudent sur la charge de travail qu’'il s'impose lorsqu’il sait que I’ intensification risque
de le conduire a un point de rupture. L’ athlete qui S est blessé est davantage conscient
des signes qui risquent de le conduire une nouvelle fois alablessure.

Généralement, une petite blessure c'est un signal dalarme. Moi, je considere

cacomme un signal daarme. Quand il y a une petite blessure, il faut savoir

bien la soigner avant qu'il y en ait une plus grosse. (...) L'an dernier je me

Suis pété un petit orteil, mais casse hein. Je me suis arrétée, je pouvais pas

marcher. Non tu peux pas. (...) Mais une entorse, un truc comme ¢a, il vaut

mieux se reposer et laisser la blessure bien se cicatriser. C'est peut-étre pour

ca que je n'ai jamais eu de grosse blessure, jamais eu d'opération (...) Tu

laisse cicatriser, quand tu reprends I'entrainement tu strappes quand méme.

Je suis pas barjo, non plus.(...) Moai. je pars du principe que c'est un signal

d'aarme, que le corps est fatigué, quand ¢a casse quelque part. (A2)

Au niveau de la blessure ... je suis peut-étre plus vigilant. La, par exemple
sur le stage européen au tournoi de Paris, j'avais un peu mal al'épaule, je ne
me suis pas entrainé du tout quoi. Jai fait des soins, j'ai fait la prépa
physique, mais je ne me suis pas du tout entrainé parce que je sentais que...
j'y fais peut-étre un peu plus attention parce que c'est tout frais. En général,

j'y fais attention. Méme quand je me suis blessé a xxx, bon ce n'éait pas a
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cause d'un surentrainement, I'épaule c'est largement di a ca mais je ne
pouvais pas |'éviter. ...Jétais envoyé sur les tournois, j'étais obligé de me

présenter aux tournois. (A10)

Ces dtratégies préventives témoignent du caractere éducatif de |'expérience de la
blessure. Rose et Jevne (1993) avaient observé sensiblement les mémes résultats et
avaient montré le phénomeéne d apprentissage, grace a |’ expérience de la blessure, de
I’ écoute des messages corporels et de la participation a des activités de prévention
d autres blessures. Il semble que I’ensemble des stratégies d adaptation a la blessure
déployées par certains athlétes francais soient généralement positives. Les entretiens
montrent, qu’ une fois engagée dans un programme de convalescence, la majorité des
athletes interrogés tente de privilégier les stratégies d adaptation positives, ce qui
pourrait s’ expliquer par des influences du contexte d’ entrainement. 1l serait intéressant,

dans une étude ultérieure de vérifier cette hypothese.
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VI1I. Eléments de programme de convalescence

Les résultats de I'éude, présentée plus haut, associéea la littérature existante,
permettent de présenter certaines stratégies susceptibles d’ améliorer la convalescence du
gportif. Les sept stratégies suivantes ont été clairement identifiées et font partie de
programmes de convalescence: 1) Etablir des buts de convalescence, 2) Maintenir
I'implication dans la pratique, 3) Visualiser la guérison, 4) Savoir se relaxer, 5) Saisir les
opportunités, 6) Développer une attitude positive, 7) Employer un dialogue interne

positif.

1. Etablir des buts de convalescence

Plusieurs recherches montrent que les athletes qui guérissent plus rapidement
formulent des buts quotidiens (levleva & Orlick, 1991). L'établissement de buts permet
de transformer I'engagement a guérir de |'athlete en actions spécifiques et concretes. En
formulant des buts a court ou a long terme, I'athlete énonce ses propres attentes, les
conceptualise et met en oeuvre des moyens pour les accomplir (levleva & Orlick, 1991).
L 'établissement de buts aide |'athléte blessé a préciser ses intentions de maniéere positive,
a renforcer le sentiment de contréle sur ses actions et sur sa guérison (Gilbourne &
Taylor, 1998). Danish et al. (1992) décrivent |'établissement de buts comme une habileté
qui conduit I'athléte & "I'organisation et a la planification de ses propres comportements
et pensees’ et les buts en eux-mémes comme "le guide" qui permet aux athlétes de
progresser (Gilbourne & Taylor, 1998; p.134).

De plus, I'établissement de buts procure |'opportunité de sauto-évaluer et
d'enregistrer les différents résultats obtenus. Cette dimension semble particulierement
importante en ce qui concerne le processus de récupération puisque celui-ci est
caractérisé par une suite imprédictible de progres et de régressions plus ou moins
distants (Gilbourne & Taylor, 1998). L'établissement de buts impliquerait également

I'athlete dans les décisions concernant le programme de récupération et le retour a
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I'entrainement. C'est en quoi Beggs (1990) décrit I'établissement de but comme une

méthode de "soutien démocratique”.

2. Maintenir I'implication dans |la pratique

L'athlete blesseé devrait, dans la mesure du possible, poursuivre une activité
physique. Au dela de la ssmple forme physique, il peut en tirer plusieurs bénéfices
comme la dépense dénergie excessive résultant de son incapacité a sentrainer, le
maintien d'un sens du contrdle, la réduction du stress et I'améioration de I'image de soi
(Crossman, 1986; Salisbury, 1984; Steadman, 1982; Willis, 1983). Dans le cas d'une
blessure qui garderait I'athléte inactif pendant une longue période temps, la méditation et
I'entrainement a la relaxation peuvent aider afaire face al'anxiété et ala dépression qui
accompagnent généralement la privation d'exercice physique (Massino, 1985). Lefait de
rester impliqué dans la pratique de son sport, permet auss al'athléete de rester en contact
avec son réseau de ressources (entraineur, coéquipiers) et ainsi de profiter d'un certain

soutien social.

3. Visualiser laguérison

Une documentation importante met en évidence les bénéfices de I'imagerie
mentale appliquée a la guérison (Achterberg, 1989; Cousins, 1989). Simonton et al.
(1978) ont obtenu des résultats positifs en planifiant un entrainement en relaxation et
imagerie avec des patients atteints de cancers incurables. Ils ont noté des taux de
rémission de 22.2% et de régression des tumeurs de 19.1%. Ces résultats traduisent une
influence significative de ces techniques sur le systeme immunitaire. De méme, Hall
(1983) démontre les mémes conclusions en utilisant I'imagerie et I'hypnose pour
améliorer les fonctions lymphocytaires. 1| montre I'impact de ces techniques sur les
réponses immunitaires surtout chez des sujets facilement hypnotisables. Les études de
levleva et Orlick (1991), mentionnent que les athlétes pratiquent 3 types dimagerie :
I'imagerie de guérison (on voit et on sent guérir la partie blessée), I'imagerie de

kinesthésie (on voit des images du traitement de physiothérapie et ses effets) et
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I'imagerie de récupération (on se voit avoir totalement récupéré en se projetant dans
I'activité physique et dans de nouvelles performances).

D'autres études (Foster & Porter, 1987) ont montré que des images négatives de
la blessure, de son état inflammatoire et de la déchirure interféraient avec les images
positives de guérison et donc génaient la récupération par des effets opposés. Une autre
technique, l'imagerie auto-dirigée, est réalisee quotidiennement et de fagon
individualisée pour obtenir de meilleurs effets. Cette méthode utilisée par Simonton et
al. (1978) peut sappliquer a la mise en place d'un programme de kinésithérapie, par
exemple en voyant et sentant la réparation des tissus l€seés, in imaginant saccélérer la
circulation sanguine et se renforcer la tonicité du muscle. Cette pratique Sapproche du
biofeedback, qui se pratique a l'aide d'instruments qui servent a montrer et a enregistrer
la réponse du corps. Arnheim (1985) et Swearingen (1984) définissent une maniére
d'utiliser I'imagerie pour développer les capacités de guérison de I'esprit. L'athléte doit
d'abord étre informé et comprendre le processus physiologique de la guérison pour
pouvoir ensuite visualiser son évolution. Il est conseillé d'aider I'athléte a prendre une
part de responsabilité dans la rééducation (Arnheim, 1985, p. 217). D'autre part, le fait
d'imaginer le processus de guérison et ce a quoai il ressemble physiologiquement emble
également améliorer larécupération (Simonton et al., 1978).

Pour l'athlete blessé qui est incapable d'une pratique physique, I'imagerie
mentale est particuliérement importante pour ce qui est de maintenir un certain niveau
dhabileté, de se projeter dans des situations quil rencontre fréguemment a
I'entrainement et en compétition, et pour garder confiance en ses capacités. Il est
également important de suivre une chronologie dans I'imagerie et ne pas visualiser une

situation de performance juste apres |'opération.

4. Savoir serelaxer

Les différentes pratiques de la relaxation, méditation, contrdle respiratoire, yoga,
jouent un role important en médecine comportementale et dans les programmes de

réduction du stress (Benson, 1975, 1984; Borysenko, 1987; Kabat-Zinn, 1990). La
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relaxation combinée a I'imagerie permet de provoquer des changements physiques et
comportementaux. En particulier, il est important de réguler la tension causée par le
stress de la blessure et |e 1acher prise permet de faciliter la récupération en améliorant la
circulation sanguine et en réparant plus vite les tissus |ésés (Benson, 1975; Brestler,
1984).

Dans un service d'urgence de chirurgie orthopédique, Swearingen (1984) utilise
des techniques mentales pour abaisser la tension en couplant la blessure avec un état
"qui conduit le repos du corps et sa guérison” (Swearingen, 1984, p. 102). 1l poursuit les
travaux de Benson (1975), persuadé que cet état de relaxation favorise la guérison
(Swearingen, 1984). La réponse de relaxation est a I'origine de la réceptivité de I'esprit
et selon Jaffe et Brestler (1984), "l'atteinte d'un état de relaxation corporelle est un
prérequis pour tout travail thérapeutique en imagerie parce quil permet dinhiber
I'activité somatique du muscle, les pensées verbales et facilite les images mentales de

domination” (p. 61).

5. Saisir les opportunités

Il sagit ici de profiter du processus de guérison pour apprendre et grandir, de
transformer I'événement en challenge pour se dépasser et reconsidérer son style de vie et
ses habitudes. Des améliorations surprenantes en matiere de récupération d'une blessure
grave ou d'une maladie coincident trés souvent avec une transformation positive du
sujet, soutenue par une composante psychologique ou spirituelle (Seconde conférence
nationale de psychologie de la santé, de I'immunité et des maladies, commanditée par
I'Institut National pour I'Application Clinique d'une Médecine Comportementale,
Orlando, 1990). En généra, les techniques utilistes pour améliorer cette prise
conscience sont la méditation, la relaxation progressive de Jacobson et le yoga
Rappelons que tous les résultats des recherches effectuées aupres des athléetes de classe
mondiale montrent le bénéfice de la restructuration cognitive dans la mesure ou elle
suscite laréflexion.

De nombreux exemples mettent en évidence que I'on peut tirer des lecons grace
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al'expérience de la blessure notamment en développant des habiletés mentales. De cette
facon, un sportif blessé peut contribuer a conduire son équipe a la victoire. Certains
athletes profitent de leur blessure pour améliorer leur entrainement mental (relaxation et
imagerie de performance et de guérison) et attribuent souvent leur succes futur a ce
nouveau régime d'entrainement.

6. Développer une attitude positive

levleva et Orlick (1991) rapportent que les athlétes qui guérissent rapidement
I'attribuent & des caractéristiques personnelles, tandis que ceux ayant une guérison plus
lente I'attribuait a la kinésithérapie ou au repos. Ainsi, les athlétes qui guérissent plus
rapidement ont tendance a se percevoir comme ayant un contréle direct sur leur
convalescence et leur processus de guérison. Pour leur part, Laubach, Brewer, Van
Raalte et Petitpas (1996) ont démontré qu'il existe un lien entre les attributions causales
et la guérison dans le contexte de la blessure sportive. Le mode d'attribution prédirait
auss |'adhésion au programme de récupération. Les participants se percevant comme
guérissant rapidement avaient tendance a attribuer leur convalescence rapide a des
facteurs internes et ce, de facon plus stable. Les participants se percevant comme
guérissant plus lentement avaient tendance a attribuer cette lenteur a des causes
externes. De plus, le niveau de stress semble ére moindre chez les athletes qui
éprouvent le sentiment d'avoir un contrdle direct sur leur guérison (levleva & Orlick,

1991).

7. Employer un dialogue interne positif

Comme nous |'avons vu, un regard positif indique une adaptation aux nouvelles
conditions et une orientation vers I'amélioration. Des études montrent que le dialogue
interne agit sur l'attitude, la croyance et le regard sur I'extérieur. La conduite d'un
dialogue interne positif peut étre efficace pour la prise de contréle, parce qu'il guide les

pensées positives tout en réduisant |es pensées negatives.
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Annexe A
Fascicule a distribuer aux athlétes



a blessure du sportif est une probabilité quoti-

dienne. Si un dysfonctionnement passager est

relativement bien accepté par le sportif comme
par son entourage, la blessure importante, qui néces-
site ou nécessiterait un arrét prolongé, peut confron-
ter l'athléte & un certain nombre de difficultés. A l'in-
capacité physique et & l'affectation de l'image de soi
qui lui est associée, peuvent effectivement s'ajouter
certains troubles psychologiques d'ordre émotionnel
ou motivationnel. L'entraineur se trouve alors dans
une position délicate et il n'a pas toujours les moyens
de répondre efficacement aux besoins de l'athléte. Ce
fascicule a pour objectif d’amener le sportif & plani-
fier ses actions dans le cas d'une éventuelle blessure,
au travers d'une préparation spécifique orientée vers
le retour a la pratique. Il présente diverses stratégies
d'intervention individualisées favorisant l'auto-déter-
mination et I'engagement de 1'athléte dans le proces-
sus de récupération. Il procure aussi a I'entrafneur
quelques outils qui lui permettront de soutenir et
d’aider efficacement 1'athléte blessé.

our pouvoir planifier et orienter les actions de
I'athléte confronté & une blessure, il importe dans
un premier temps d'expliquer sa réaction psycho-
logique. Le sportif blessé traverse une phase émo-
tionnellement perturbatrice, caractérisée par la

déception, la baisse de I’estime de soi et le dévelop-
pement de pensées négatives. Cet état s'amenuise
généralement par la suite, progressivement, mais
reste parfois marqué de retours &4 des sentiments
négatifs. Ce modele accorde une part importante aux
différences individuelles et un statut particulier aux
notions d’engagement et de soutien social de la part
de V'entourage. Il valorise tant les facteurs person-
nels que les facteurs sitwationnels, et semble bien
adapté¢ & des perspectives d'intervention auprés
d'athietes blessés. Les sept axes d'intervention pro-
posés ici ont deux objectifs : 1) s'adapter & la phase
de panique causée par la douleur et 2) favoriser la
guérison et le retour & l'entrainement de I'athléte,

lusieurs recherches montrent que les athidtes qui

guérissent plus rapidement formulent des buts
quotidiens, L'établissement de buis permet de trans-
former I’engagement a guérir de I’athléte en actions
précises et concretes. En formulant des buts quoti-
diens, a court et & long terme, I"athléte énonce ses
besoins et prend les moyens pour les satisfaire.
L’établissement de buts aide l'athlete blessé a préci-
ser ses intentions de manidre positive, a renforcer le
sentiment de contrdle sur ses actions et de pouvoir
sur sa guérison. L’établissement de buts est une
habileté qui conduit I’athléte & organiser et & plani-
fier ses propres comportements et pensées.
De plus, le fait d’établir des buts procure I’opportu-
nité de s’auto-évaluer et d’enregistrer les différents
résultats obtenus. Cette dimension semble particu-
lierement importante en ce qui concerne le processus
de récupération puisque celui-ci est caractérisé par
une suite imprédictible de progrés et de régressions.
Enfin, I'établissement de buts implique [’athléte
dans les décisions qui sont prises concernant le pro-
gramme de récupération ou encore le retour a I'en-
trainement.
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‘athléte blessé devrait, dans la mesure du pos-

sible, poursuivre une activité physique. Bien au-

dela de la simple forme physicque, il peut en tirer
plusieurs bénéfices comme la dépense d'énergie
excessive résultant de son incapacité a s'entrainer, la
réduction du stress et 'amélioration de l'image de
soi. Dans le cas d’une blessure qui garderait |’ athle-
te inactif pendant une longue période, {'entrainement
a la relaxation peut aider 2 faire face & I'anxiété ou a
la dépressicn qui accompagnent généralement la pri-
vation d'exercice physique. Le fait de rester impli-
qué dans la pratique de son sport, permet aussi &
’athléte de rester en contact avec son réseau social
(entraineur, coéquipiers).
En effet, la considération des autres, I'estime et la
valeur aux yeux de l'entourage agissent comme des
déterminants de la vitesse et du succes de la conva-
lescence ou de 1'adhésion au programme de réédu-
cation. Lors d'un changement significatif dans leur
état de santé, les athlétes tendent & se fourner vers les
autres et & nourrir des attentes face 4 Vaide que leur
apporte leur entourage. Le soutien social adéquat
semble &ire une caractéristique trés importante de
"athléte blessé qui récupére rapidement en ce sens
que les autres membres de |'équipe et de la famille
offrent & P’athléte blessé 1'opportunité de s'investir
et d’étre impliqué dans un systéme d’entraide effica-
ce. Le soutien social sert & satisfaire les besoins d’as-
sociation de 1'athlete, & le rassurer, & améliorer ses
habiletés de communication, & réduire les moments

de stress et d’anxiété. Il procure des ressources, des
relations et de 1’aide psychologique et physique lors
de la convalescence.

es recherches lies aux blessures sportives men-

tionnent que les athletes pratiquent trois types

dimagerie bénéfiques : I'imagerie de guérison
(on voit et on sent guérir la partie blessée ), I'image-
rie de kinesthésie (on voit des images du traitement
de physiothérapie et ses effets) et I'imagerie de réen-
pération (on se voit totalement rétabli en se projetant
vers de nouvelles performances). Certains cher-
cheurs ont montré que des images négatives de la
blessure qui survient, de son état inflammatoire, de
la déchirure, interféraient avec les images positives
de guérison et donc génaient la récupération. Ainsi,
pour I'athléte blessé qui ne peut pratiquer physique-
ment, l'imagerie mentale est particuliérement impor-
tante pour maintenir un certain niveau d'habileté, se
projeter dans des situations qu'il rencontre fréquem-
ment & l'entrainement et en compétition, et pour gar-
der confiance en ses capacités.

es différentes pratiques de la relaxation et du
controle respiratoire jouent un rdle important dans
les programmes de réduction du stress. Il est parti-
culierement important de réguler la tension causée
par le stress de la blessure afin de faciliter la récupé-

1. Visualisez le processus de guérison & l'intérieur de la partie blessée.

2. Visualisez-vous effectuant sans douleur ni difficultés des mouvements spécifiques a votre sport.

3. Imaginez plusieurs fois les habiletés individuelles requises pour votre meilleure performance.

4. Revivez les sentiments qui caractérisent votre meilleure performance.

5. Visualisez-vous revenant  la compétition au mieux de vos capacités,

6. Engagez-vous dans une imagerie qui fait émerger des sentiments positifs, de I’ enthousiasme, et de la confiance dans

votre refour & l'entrainement et en compétition.
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ration en améliorant la circulation sanguine pour
régénérer les tissus 1ésés. Dans certains services
d'urgence de chirurgie orthopédique en Amérique du
Nord, des techniques de relaxation sont employées
pour réduire la tension musculaire. L'état de repos
s'avere en effet plus propice  la guérison du blessé.
Latteinte d'un état de relaxation corporelle est un
prérequis pour tout travail thérapeutique en imagerie
parce qu'il permet d'inhiber 'activité somatique du
muscle et les pensées négatives.

1 s’agit ici de profiter du processus de guérison

pour que l'athléte apprenne et transforme la situa-
tion en défi alin de se dépasser et de reconsidérer son
style de vie et ses habitudes. Des améliorations sur-
prenantes en matiére de récupération d'une blessure
grave ou d'une maladie coincident trés souvent avec
une prise de conscience de la situation et des besoins
de l'athlete. Rappelons que les résultats des
recherches effectudes auprés des athletes de haut
niveau montrent le bénéfice de cette réflexion. De
nombreux exemples meitent en évidence que l'on
peut tirer des legons grace a 'expérience de la bles-
sure notamment en développant des habiletés men-
tales. Certains athletes profitent de leur blessure
pour améliorer leur entrainement mental {relaxation
et imagerie de performance et de guérison) et attri-
buent souvent leurs succés futurs & ce nouveau régi-
me d'entrainement.

ans le cas des blessures, I'attitude positive signi-

fie la croyance en la possibilité d’influencer sa
propre guérison. Le maintien d'une attitude positive
permet de mettre en place le processus physiolo-
gique de la guérison et d’en contrdier son évolution.
Lattitude positive est clairement identifier comme
I'élément critique de tous les types de convalescen-
ce. L'une des caractéristiques de 1'athléte qui guérit
rapidement a trait & son caractére plus ou moins opti-
miste. L'optimisme est négativement corrélé avec
les symptomes physiques de la blessure et positive-

ment corrélé
avec un état
de bien-étre
général,
physique et
psycholo-
gique. Les
optimistes
font face au
stress différemment. Ils ont, en effet, tendance a
accepter la réalité des situations négatives, sans vou-
loir la nier, & s’engager directement dans le proces-
sus de guérison, sans sous-estimer leur douleur. Iis

réinterprétent de maniére positive les situations et
cherchent du soutien social.

If existe des relations significatives entre le nombre
de maladies, de blessures et de visites chez un pro-
fessionnel de la santé et le style explicatif négatif (la
maniere de raconter les événements), caractérisé par
le pessimisme, le sentiment de culpabilité et 'attri-
bution de la guérison a des facteurs externes. Un tel
repli sur soi augmente les risques de solitude et de
dépression.

Les athletes qui guérissent rapidement attribuent
leur guérison 2 des caractéristiques personnelles,
tandis que les autres attribuent leur guérison a la
kinésithérapie ou au repos. Ainsi, les athletes qui
guérissent plus rapidement ont tendance a se perce-
voir comme ayant un conirfle direct sur leur conva-
lescence et leur processus de guérison.

e dialogue interne (se parler dans sa éte) agit sur

sa propre atiitude. La conduite d'un dialogue

interne peut &tre efficace pour se contrdler, en
guidant les pensées positives et aussi en réduisant les
pensées négatives. C'est & ce niveaun qu'existe la plus
grande différence entre les groupes d'athletes a "gué-
rison lente" et les groupes d'athlétes & "guérison
rapide”. En effet, il semble que les athlétes ayant un
dialogue interne positif s'encouragent, et se moti-
vent, ce qui leur permet de raccourcir leur temps de
convalescence.
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1. Comment puis-je tirer le maximum de ma situation? Comment puis-je surmonter cet obstacle?
2. Je peux TOUT faire.

3. 11 faut que je travaille pour renforcer ma jambe, Elle doit &tre aussi forte que l'autre.

4. Cela s'améliore de jours en jours.

5. Je me sens bien.

Dialogue interne négatif

L. Cela va probablement prendre une éternité avant de s'améliorer,
2. Quelle erreur stupide! Quel corps inutile!

3. Je ne serai plus jamais aussi fort.

4. Imbécile! Stupide blessure! Pourquoi moi?

5. Je me parlais & moi-méme et me disais combien j'étais frustré. Il n'y |
avait rien de bon dans cette blessure et il n'y avait rien que je puisse.
faire.

1. Relaxez-vous mentalement et physiquement,

2. Conservez une attitude positive.

3. Restez en contact mentalement avec la partie blessée et imaginez le processus de guérison qui s'y produit.
Voyez, ressentez et expérimentez la guérison, utilisez le plus de détails possible.

4. Voyez et ressentez le corps dans lequel vous aimeriez étre.

5. Imaginez votre corps fonctionnant a la perfection dans votre sport.

6. Souvenez-vous qu'une personne qui se sent bien est une personne dont I'état s'améliore de jours en jours.

Adapté de Tevleva & Orlick (1991), Mental paths to enhanced recovery from a sporss injury, in Pargman, 1963,
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Annexe B
Profil d'auto-évaluation
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Evaluez-vous!

Certains outils, comme le "profil", ont été construits pour évaluer différentes ressources
de I'athléte blessé. Dans un profil, I'athléte liste les points a améliorer concrétement a
I'entrainement. 1l évalue ensuite son niveau actuel. Les notes les plus basses révélent les
points a améliorer en priorité. En sauto-évaluant réguliérement, I'athléte controle le
niveau de sa récupération tout au long de sa convalescence.

Voici un modéle de profil personnel, qui, une fois rempli, peut étre représenté par des
graphiques en batons.

Profil de......ccoeevineene. Date .....cccevreenene
Composantes de la conval escence Niveau Niveau Différence
idéal Actuel
recherché
(sur 10)

Points a travailler en priorité (d'apres les plus grandes différences):

A vous maintenant d'évaluer vos stratégies afin de vousrétablir complétement et
rapidement. Suivez bien votre programme, tenez bon!
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Résumé

Plusieurs modéles issus de la littérature anglo-saxonne ont été élaborés sur la base de la
réaction de deuil de Suinn (1967) pour décrire la réaction psychologique de I’ athléte de
haut niveau blesse (e.g., Kluber-Ross, 1969 ; Rotella & Heyman, 1993 ). La réaction est
présentée comme une succession de stades: (a) choc, refus et anxiété, (b) colere et
augmentation del’émotivité, () « marchandage », (d) dépression, (e) acceptation et
espoir. Remettant en cause cette approche, les modeles interactionnistes actuels
inscrivent la réaction dans un continuum émotionnel (McDonald & Hardy, 1990).
Certaines études longitudinales révelent que le sportif blesse traverse une phase
emotionnellement perturbatrice qui S amenuise progressivement pour laisser place a des
sentiments plus positifs lorsque la convalescence se termine (e.g., Quakenbush &
Crossman, 1994). De nombreuses études (e.g., levieva & Orlick, 1991) ont démontré
que les athlétes qui emploient des stratégies positives (adopter un locus de controle
interne, un dialogue interne positif, rechercher le soutien social, maintenir une attitude
positive, conserver un niveau d’ engagement élevé dans un programme de récupération)
ont une convalescence plus courte que ceux qui utilisent des stratégies négatives (faire
des attributions causales externes, adopter un discours interne dévalorisant, S apitoyer
sur son sort, se centrer sur soi et refuser le soutien social). La présente recherche avait
pour but d’identifier les réactions psychologiques d’ athlétes de haut niveau francais face
alablessure sportive afin d’ apprécier leur congruence avec les modéles de lalittérature.
Elle visait également a répertorier les différentes stratégies d’ adaptation des athletes
confrontés a la blessure sportive, dans une perspective d’ aide al’ entrainement.

Trois catégories de réactions psychologiques a la blessure sportive ont été identifiées : a)
la déception, b) la baisse de confiance en soi et c) le développement de pensées
negatives. Ces réactions s accompagnent de deux types de stratégies: 1) les stratégies
de convalescence d' ordre individuel et relationnel et 2) les stratégies préventives. Les
stratégies individuelles de convalescence comprennent : a) I’engagement actif dans le
programme de rééducation, b) la fixation d objectifs, et ¢) la considération de
I’ expérience de la blessure comme un défi personnel. Les stratégies relationnelles se
composent : a) de stratégies de négociation de la charge d entrainement avec
I’ entraineur, b) de stratégies de négociation de non-participation a une competition avec
les sélectionneurs afin d' éviter d’ échouer a cause d’ une méforme, etc) de la recherche
de soutien social auprés de la famille, de I’ entraineur ou des pairs. Enfin, les stratégies
préventives regroupent les efforts de repérages de signaux d alarme physiologique,
avant-coureurs de I'imminence d’ une blessure.

Les réactions a la blessure identifiées dans cette étude sont individuelles et concernent
différents registres psychologiques. Les stratégies de convalescence d' ordre individuel
ou social mises en évidence dans cette étude concordent globalement avec les résultats
des études antérieures (Pargman, 1993). En revanche le caractére simultané ou alternatif
des réactions psychologiques et des stratégies d'adaptation identifiées differe des
modeles de la littérature qui présentent les réactions émotionnelles de maniére
séquentielle ou sur un continuum. Enfin, les « stratégies préventives » utilisées par les
athletes de haut niveau témoignent du caractere éducatif de I’ expérience de la blessure.
Plus largement, cette étude associée a la littérature existante permet de mettre a la
disposition des fédérations sportives une brochure présentant certaines stratégies
susceptibles d’ améliorer la convalescence du sportif de haut niveau.
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