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RESUME

Troubles du comportement alimentaire chez les sportifs et sportives de haut niveau,
quelle place pour les masseur-kinésithérapeutes ?

Introduction : Les troubles du comportement alimentaire (TCA) constituent un probléme de
santé publique touchant chaque année une plus grande part de la population. Les sportifs.ves
de haut niveau (SHN) représentent une population dans laquelle ces troubles sont
surreprésentés. De nombreux-ses masseur-kinésithérapeutes (MK) évoluent auprés de ces
athlétes, nous nous sommes interrogés-es sur leur place et role lors de I'apparition de TCA.
Matériel et méthode : Nous avons mené une enquéte qualitative auprés de cing MK
intervenant auprés de SHN et ayant déja été confrontés-es a la problématique des TCA dans
ce milieu. Nous avons échangé sur leur pratique et leurs missions vis-a-vis des SHN et des
TCA afin de recueillir leurs témoignages et expériences.

Résultats : Les MK interrogés-es ne se considérent pas tous-tes impliqués-es dans la prise
en charge (PEC) de ces troubles et plusieurs citent leur relation avec le corps médical comme
facteur déterminant de cette PEC.

Discussion et conclusion: Bien que certains-es participants-es pensent ne pas étre
concerné-es par cette problématique, tous-tes jouent en réalité un rble important dans la PEC
des TCA chez les SHN. Grace a leur relation privilégiée avec les athletes et leurs
compétences, les MK sont acteur-trices de la PEC de ces troubles psychiques et physiques,
notamment en s’inscrivant dans une démarche de prévention primaire. Enfin les MK sont
essentiels.les dans la détection et PEC des pathologies associées aux TCA que peuvent
rencontrer les SHN.

Mots clefs : Anorexie athlétique, anorexie mentale, masso-kinésithérapie, sportifs de haut
niveau, troubles du comportement alimentaire.

ABSTRACT
Eating disorders in high-level athletes, what place for physiotherapists ?

Introduction: Eating disorders (EDs) are a public health problem affecting a larger proportion
of the population each year. High-level athletes represent a population in which these disorders
are over-rated. Many physiotherapists work with these athletes, and we wondered about their
place and role in the occurrence of EDs.

Method: We conducted a qualitative survey with five physiotherapists who work with athletes
and have already been confronted with the problem of EDs in this environment. We discussed
their practice and missions in relation to athletes and EDs in order to gather their testimonies
and experiences.

Results: Not all the interviewed physiotherapists considered themselves to be involved in the
care of these disorders. Moreover, several cited their relationship with the medical profession
as a determining factor in this management.

Discussion and conclusion: Although some participants think that they are not concerned
by this issue, in reality they all play an important role in the treatment of EDs in athletes. Thanks
to their privileged relationship with athletes and their skills, physiotherapists are actors in the
treatment of these psychological and physical disorders, in particular by being part of a primary
prevention approach. Finally, physiotherapists are essential in the detection and treatment of
pathologies associated with EDs that athletes may encounter.

Keywords: Anorexia athletica, anorexia nervosa, physiotherapy, high-level athletes, eating
disorders.
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1. INTRODUCTION

1.1. Problématisation

Les troubles du comportement alimentaire (TCA) comprennent un ensemble de
modifications pathologiques de I'alimentation, dont souffriraient au cours de leur vie plus de
8% des femmes et 2% des hommes (1). Les TCA sont diagnostiqués en présence de
nombreux critéres, définis par I'Organisation mondiale de la santé (OMS) et I'’American
Psychiatric Association (APA). Cependant de nombreuses personnes développent de
mauvais comportements alimentaires n’étant pas reconnus comme des TCA, du fait de leurs
multiples et trés précis critéres diagnostics. Si nous considérons I'ensemble des mauvaises
conduites alimentaires (troubles ne correspondant pas a tous les critéres diagnostics de 'APA)

la prévalence s’éléverait a plus de 19% des femmes et plus de 13% des hommes (1).

En septembre 2019, la Haute Autorité de Santé (HAS) et la Fédération Francaise
Anorexie Boulimie (FFAB) ont réalisé conjointement des recommandations de bonnes
pratiques relatives a la prise en charge (PEC) des TCA adressées entre autres
professionnel-les de santé aux masseur-kinésithérapeutes (MK). Sont reconnus-es dans ce
document les MK comme professionnels-les concernés-es dans la PEC des TCA (2). Un
article publié en 2020 par Kiné actualité, informe les MK sur leur réle essentiel dans la PEC
de ces troubles, de différentes maniéres : « encadrement d’un retour vers une activité
physique, accompagnement d’une reprise de poids, aide a la réappropriation d’un corps mal
aimé » (3). Les MK s’inscrivent donc comme des acteurs-trices essentiels-les dans la PEC
des TCA.

Les sportifs et sportives de haut niveau (SHN) sont des athlétes pratiquant des
disciplines reconnues potentiellement de haut niveau, participant a des compétitions
nationales et internationales et inscrits-es sur des listes ministérielles. Plusieurs études
démontrent une prévalence plus importante des TCA dans cette population que chez les non-
SHN. Une étude a comparé leur prévalence entre 1620 athlétes norvégien.nes et un groupe
contrble de 1696 norvégien.nes de méme age (4). Il en ressort que 20% des athlétes souffrent
de TCA contre 9% du groupe contrble. Une revue de la littérature parue dans I'European

Journal of sport science a analysé les données de plusieurs études sur la prévalence des TCA

dans le milieu du sport de haut niveau (5). Il en résulte chez les athlétes, une prévalence allant



de 0% a 19% chez les hommes et de 6% a 45% chez les femmes. Soit des chiffres étant
jusqu’a cing fois plus hauts pour les femmes et presque dix fois supérieurs chez les hommes

SHN que dans la population générale.

De nombreux-ses MK évoluent dans le milieu du SHN, que cela soit en cabinet, au sein
de structures de haut niveau, ou missionnés-es lors de déplacements. Ces kinésithérapeutes
sont pleinement intégrés-es aux équipes pluridisciplinaires prenant en charge les athlétes.
lls.elles sont des acteurs-trices de soin importants-es au sein du staff. Compte tenu de la
prévalence élevée des TCA chez les athlétes et de la présence des MK dans ce milieu, nous
pouvons supposer que nombre d’entre eux-elles ont déja rencontré des SHN souffrant de
TCA. Cependant nous n’avons trouvé que trés peu d’articles et aucune recommandation quant
a 'accompagnement et a la PEC des athlétes souffrant de TCA par les kinésithérapeutes.
Nous avons voulu comprendre pourquoi nous n’arrivions pas a lier la rééducation des SHN a
propos de laquelle beaucoup d’articles sont publiés, et la problématique des TCA chez les
athlétes, qui génére aussi de nombreuses recherches. Les MK évoluant dans le SHN sont-
ils-elles concernés-es ou non par cette problématique ? Sont-ils-elles mis-es a I'écart de cette
thématique ? Ces éléments nous ont amenés a enquéter autour de la place qu’occupent les
masseur-kinésithérapeutes dans la prise en charge des troubles du comportement alimentaire

chez les sportifs et sportives de haut niveau.

Nous allons dans un premier temps aborder les TCA dans leur globalité, puis nous
détaillerons les TCA spécifiques dans le milieu du SHN. Enfin nous présenterons les liens qui

peuvent étre faits entre le SHN et les TCA.

1.2. Les troubles du comportement alimentaire

Comme nous l'avons partagé précédemment, les TCA regroupent un ensemble de
modifications des conduites alimentaires reconnues comme pathologiques par 'OMS. Leur
prévalence est en constante augmentation. Une étude comparant plusieurs recherches sur les
TCA parues entre 2000 et 2008, constate une augmentation de 3,5% a 7,8% au cours de cette
période (1). De plus, linsatisfaction corporelle semble toucher un nombre croissant
d’adolescent.es et de plus en plus précocement (6). L’ensemble des TCA constitue un
probléme grandissant et préoccupant auquel nous devons, en tant qu’acteurs-trices de santé

publique accorder de I'importance.



1.2.1. L’anorexie mentale

« Orexie » signifie appétit en grec ancien et le préfixe « an » renvoie a 'absence. Nous
pourrions croire que I'anorexie mentale (AM) correspond a une perte d’appétit. Cependant les
restrictions alimentaires sont ici volontaires et motivées par une volonté de perdre du poids,
provenant de multiples origines, telles qu’un jugement de la personne selon sa morphologie,
une vision du corps déformée ou un déni de la perte de poids. Elle est diagnostiquée en
présence de trois critéres :

e « Restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins conduisant a un poids
significativement bas »

e « Peurintense de prendre du poids [...] alors que le poids est significativement bas »

o « Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps, influence
excessive du poids ou de la forme corporelle sur l'estime de soi, ou manque de

reconnaissance persistant de la gravité de la maigreur actuelle » (7).

Le premier critére essentiel au diagnostic de 'AM est donc un poids inférieur a la normale.
Cette estimation pouvant étre variable d’'une personne a une autre, le diagnostic s’appuie sur
I'Indice de Masse Corporelle (IMC). L'OMS considére 18,5kg/? comme IMC minimal pour un-e
adulte de poids normé. Chez un-e adulte ayant un IMC inférieur a 18,5kg/m? nous pourrons
donc parler de sous poids. Lorsque cet indice devient inférieur ou égal a 15kg/m?, le pronostic
vital de la personne est engagé et I'hospitalisation vivement recommandée. Nous avons imagé

par la figure 1 'AM et ses différentes sévérités chez 'adulte.

Poids normé pour un adulte
Sous poids

— o

15 16 e 18 19 20

IMC en
kg/m2

\—“)W)\——’-/___)

—
Sévérité de 'AM : Extréme Grave Moyenne Légére Anorexie inversée

Figure 1 : L’AM et sa sévérité selon I'lMC chez I'adulte selon 'APA (7).

Nous retrouvons deux formes d’anorexies, dans lesquelles les trois critéres
précédemment cités sont présents mais le mode de perte de poids différe. La forme restrictive,
avec un régime alimentaire trés strict associée a une pratique excessive d’exercice physique

ou des périodes de jeline afin de perdre du poids. Une activité physique est qualifiée



d’excessive lorsqu’elle est pratiquée a des « moments ou dans des lieux inappropries, [...]
interfére négativement avec les activités importantes ou qu’felle] est maintenufe] en dépit de
blessures et autres dommages. » (8). La forme hyperphagique/purgative, avec épisodes
d’excés alimentaires lorsque la faim prend le dessus et/ou recours a moyens purgatifs

(vomissements, utilisation entre autres de laxatifs ou diurétiques) (7).

Aujourd’hui en France 40 000 personnes souffriraient d’AM, dont 90% de femmes (6).
C’est une pathologie dangereuse, ayant le plus haut taux de mortalité des pathologies
mentales, estimé a « 20% a 5 ans, donc un quart par suicide » (8). Les symptdomes sont
multiples, a la fois psychiques et cliniques parmi lesquels nous pouvons noter un
amaigrissement, une hyperactivité intellectuelle et/ou physique, une aménorrhée (primaire ou
secondaire lors d’un arrét des régles déja présentes) chez la femme, des troubles de I'érection
chez 'homme et un retard pubertaire chez les adolescents-es. Un ralentissement ou arrét de

la croissance ainsi que des douleurs abdominales et nausées sont notables chez I'enfant (9).

1.2.2. La boulimie

Boulimie vient du latin « bous » et « limos », signifiant étymologiquement faim de beoeuf.
Cette pathologie est caractérisée par des excés alimentaires récurrents suivis de
comportements compensatoires afin d’éviter la prise de poids. Ces excés surviennent en
dehors de toute AM, chez une personne ayant un IMC normé ou supérieur aux normes.
Comme dans I’AM, la vision que la personne a d’elle-méme est influencée négativement par
la prise de poids, réelle ou non. Lors des excés alimentaires ou accés hyperphagiques, la
personne mange de maniére incontrélable et ingére une grande quantité de nourriture,
supérieure a celle qu’elle ingérerait sans pathologie. La prévalence de la boulimie est de 1%,

touchant neuf femmes sur dix personnes (6,7,10).

Les accés hyperphagiques boulimiques se déroulent généralement en trois étapes.
Premiérement la personne est angoissée et ressent un besoin incontrélable de manger.
Ensuite vient la phase d’alimentation, au cours de laquelle la personne peut ingérer jusqu’a
20000 kilocalories, parfois sans mastication. L'envie de manger est « incontrblable,
impérieuse, irrépressible, de survenue brutale, d’aliments hypercaloriques et faciles a
ingérer ». Enfin, aprés 'arrét de la crise, par I'arrivée d’'une personne ou de trop forts maux de
ventre, apparait un « malaise profond aussi bien physique (douleurs, lourdeur abdominale,

nausées, céphalées, fatigues) que psychique (honte, remords, culpabilité, dégolt, haine,



meépris de soi) » (6). Ces acces sont de nombre et fréquence variables selon les personnes et
sont suivis de comportement purgatoires, comme des vomissements, la prise de laxatifs ou la

pratique excessive d’activité physique (7).

1.2.3. Les autres troubles du comportement alimentaire

L’accés hyperphagique est le TCA le plus fréquent, prenant une place de plus en plus
importante chaque année, sans distinction d’age ni de classe sociale. Il toucherait aujourd’hui
8,1% des francaises et 5% des frangais, chez lesquels la prévalence augmente aprés 40 ans
(11). Sa progression est notamment due a un accés facilité et encouragé a la malnutrition et
a la junk food, par les publicités et la perturbation du rythme et des repas par les horaires de
travail (6). Ce trouble se caractérise comme la boulimie, par des accés hyperphagiques.
Cependant la personne n’est pas dans une volonté de perte de poids et ne suit pas de régime
alimentaire particulier au quotidien. De plus, il n’y a pas de recours systématique a des
comportements compensatoires, pouvant conduire a un surpoids. Ces crises surviennent en
dehors de contexte d’AM ou de boulimie, a minima une fois par semaine sur une période de
trois mois (la fréquence déterminant la gravité). Les excés entrainent une détresse importante
et complétent au moins trois des cing caractéristiques des accés hyperphagiques : (7)

o « Manger beaucoup plus rapidement que la normale »

e « Manger jusqu’a éprouver une sensation pénible de distension abdominale »

e « Manger de grandes quantités de nourriture en I'absence d’une sensation physique
de faim »

o « Manger seul parce que I'on est géné de la quantité de nourriture que I'on absorbe »

o « Se sentir dégolté de soi-méme, déprimé ou trés coupable aprés avoir mangé ».
Nous avons représenté les stades de sévérité de la boulimie et de I'acces

hyperphagique dans la figure 2.

Nombre d'accés
hyperphagiques

Léger Moyen Grave Extréme

Sévérité de l'accés
hyperphagique

Sévérité de la
boulimie

Nombre de recours a des
comportements

Légere Moyenne Grave Extréme {
compensatoires

Figure 2 : Sévérités de la boulimie et de I'accés hyperphagique selon 'APA (7)




Nous retrouvons aussi les troubles de I'alimentation spécifiés et non spécifiés, chez les
personnes présentant un trouble alimentaire réel et nécessitant une PEC mais ne complétant
pas tous les criteres de diagnostic des troubles étiquetés, que nous avons détaillés

précédemment (7).

1.3. Les troubles du comportement alimentaire spécifiques au sport de haut

niveau

Les SHN sont plus exposés-es aux TCA que la population générale, ils-elles seraient
deux fois plus touchés-es (4). Ces estimations sont probablement en dessous de la réalité
compte tenu de la volonté des SHN de cacher leurs TCA, par peur d’étre exclu-e de I'équipe
et/ou des compétitions. Ce déni n’est pas négligeable dans l'interprétation des estimations.
Les méthodes de recherche des TCA, notamment par auto-questionnaire peuvent permettre
aux SHN de sous-évaluer volontairement leurs troubles (12). Cependant il se peut que leurs
troubles ne remplissent pas tous critéres d’'un TCA, il faut donc adapter les définitions que
nous avons a ce public soumis a des entrainements intenses et réguliers, une nutrition et un
mode de vie particulier (12). Une récente étude a pris en compte des SHN francais-es issus-es
de 37 disciplines différentes, pour s’intéresser a la prévalence des TCA dans cette population
a l'aide des données recueilles lors des consultations annuelles des SHN avec les médecins
du sports, diététiciens-nes et psychologues (13). Sur 340 athlétes inclus-es dans I'étude,
32,9% sont sujets-tes aux TCA. Les professionnels:-les de santé ont néanmoins précisé qu’il
avait été difficile de repérer ces troubles car les critéres diagnostics habituels ne semblaient

pas cohérents avec la population de SHN.

1.3.1. L’anorexie athlétique

L’anorexie athlétique (AA) a vu le jour en 1990, dans le but de pouvoir diagnostiquer
les athlétes souffrant de mauvaises conduites alimentaires mais ne remplissant pas tous les
critéres des TCA. Au vu de la singularité de la population et du milieu dans lequel elle évolue
il a fallu s’adapter afin de pouvoir reconnaitre les troubles de ces sportifs-ves. L’AA est un TCA
sub-clinique, facteur prédisposant au développement d’'un TCA clinique et devant s’arréter en
méme temps que la carriére de I'athléte. L’intensité, la fréquence et la composition variables
des entrainements associés a un régime strict provoquent des cycles de perte et reprise de

poids qui caractérisent ’'AA. Nous notons chez les athlétes souffrant d’AA une diminution de



la génése osseuse entrainant notamment un risque de fracture de fatigue plus élevé, ainsi
qu’une augmentation de la fréquence des blessures. Comme dans I'AM, les cycles menstruels
des femmes sont perturbés voire stoppés. Cependant, la perte de poids et la limitation des
apports ne sont ici pas initialement adoptées en vue d’une silhouette mince mais d’'un gain de
performances, et peuvent étre initiées suite aux conseils d’'un-e entraineur-e. L'AA est
caractérisée par une diminution des apports nutritionnels et du poids de corps corrélée a un
maintien de hautes performances (12). Cette volonté de performer limite la gravité de I'AA.
Cependant elle s’inscrit dans un continuum allant des mauvaises conduites alimentaires
passagéres a 'AM. La stigmatisation de la masse grasse d’un point de vue esthétique peut

venir secondairement (8,14).

1.3.2. La triade de I'athléte féminine

Décrite pour la premiére fois en 1992, la triade de I'athléte féminine (TAF) était
I'association chez une athléte d’'un TCA, d’'une aménorrhée et d’'une ostéoporose. Aujourd’hui
la définition est plus large, permettant de prendre en compte la diversité des cas. Sont
concernées par la TAF les femmes athlétes, présentant un déréglement de 'alimentation, des
régles et de la densité osseuse, incluant donc un spectre plus large d’expression de la triade,
allant par exemple pour I'alimentation d’un simple trouble a une AM (15). Tous les symptémes
de la TAF découlent du déreglement alimentaire et donc d’une insuffisance d’apports
énergétiques. Le corps est fortement sollicité par les entrainements , et lorsque qu’il ne dispose
pas de réserves énergétiques suffisantes, peut réduire le fonctionnement de I'’hypothalamus
et de I’hypophyse au minimum, entrainant entre autres perturbations ou arrét des régles (8).

Parmi les signes devant faire rechercher une TAF, nous pouvons garder en mémoire (15) :

e « Baisse de performances e « Blessures ou maladies
sportives » fréquentes »

e « Perte de poids » e « Fractures »

e « Modification de 'humeur » e « Insatisfaction corporelle »

1.3.3. La dysmorphie musculaire

La dysmorphie musculaire aussi appelée bigorexie ou anorexie inversée a été décrite
pour la premiere fois en 1997 (8). Ce trouble est une véritable dysmorphie, dans laquelle la

personne a une vision erronée de son corps et une préoccupation excessive d’'un défaut



corporel imaginaire, ou réel mais ne justifiant pas une telle préoccupation. La dysmorphie
s’intéresse ici a la musculature, avec des individus se trouvant injustement trop maigres,
continuant la musculation au-dela des alertes, risques et blessures. Donnant lieu a des
entrainements disproportionnés, une constante et obsessionnelle insatisfaction corporelle, et
une crainte de perte de poids. La dysmorphie musculaire a des effets « néfastes sur la santé
physique, psychologique, sociale et émotionnelle » (16). Cette pathologie fréquente chez les
culturistes est majoritairement mais non exclusivement masculine, sa prévalence étant
d’ailleurs plus élevée chez les femmes pratiquant le culturisme que chez les hommes de la

population générale (8,16).

1.3.4. L’Orthorexie

L’'orthorexie n’est aujourd’hui pas considérée comme un TCA, mais comme un
déréglement de I'alimentation a mi-chemin entre le trouble obsessionnel compulsif et ’AM. Elle
est définie comme une « obsession de consommer de la nourriture saine et une préoccupation
concernant les propriétés des aliments ». L'orthorexie donne lieu a des comportements
typiques comme « un temps important (> 3 heures) passé a préparer des repas sains », une
exclusion du plaisir dans I'alimentation et un intense sentiment de culpabilité au moindre écart.
Sa prévalence oscille entre 6% et 88%, écart expliqué par une forte prévalence dans certains
groupes de population, notamment les professionnel-les de santé et les athlétes, et une
prévalence plus faible dans d’autres. Plus de 32% des danseurs-ses de ballet souffriraient
d’orthorexie. Aux frontiéres donc entre deux troubles, nous retrouvons chez les personnes
souffrant d’orthorexie des symptémes de I'’AM, comme un besoin de contrdle et une culpabilité

en cas d’entorse a un régime alimentaire strict auto-imposé (17).

1.3.5. Les TCA au masculin

La population souffrant de TCA est trés majoritairement féminine. Chez les SHN ce
déséquilibre s’estompe, mais les TCA restent principalement féminins. Cependant les TCA
pourraient étre sous-évalués chez les hommes. Leur représentation étant communément
féminine, leurs symptdmes pourraient étre moins alertant chez les hommes que chez les
femmes (6). La triade de I'athléte masculin, par analogie avec la TAF, existe mais est moins
diagnostiquée car les conséquences sur la reproduction sont moins visibles chez les hommes

que chez les femmes. Cependant, la faible disponibilité énergétique entraine chez les hommes



une diminution de la production de testostérone et une diminution de la masse osseuse. Ces

éléments doivent étre pris en compte dans le suivi de I'athléte (18,19).

1.4. La place du sport de haut niveau dans le développement des troubles du

comportement alimentaire

La relation entre le développement de TCA et la pratique du SHN est complexe. Elle
peut étre appréhendée de différentes maniéres. D’'une part, des individus prédisposés-es a
développer des TCA peuvent se lancer dans une pratique sportive excessive. Cela peut étre
le cas des jeunes filles qui trouvent dans le SHN un alibi pour repousser l'arrivée de leur
féminité, et donc la transformation de leur corps (8). D’autre part, des sportifs-ves soumis-es
aux différentes pressions et idéaux de ce milieu particulier peuvent voir dans I'alimentation, un
moyen d’accroitre leurs performances. Dans certains sports, régne une idée selon laquelle
une faible masse corporelle est avantageuse, cette idée étant souvent véhiculée par la
morphologie des champions.nes de disciplines, que les jeunes athlétes prennent pour
modéles. D’aprés R.Shankland, auteure d’'un ouvrage pour la prévention et 'accompagnement
thérapeutique des TCA, certaines personnes sont a risque de par leur métier, notamment les
SHN. Néanmoins, nous retrouvons ici aussi une incertitude. Les personnes prédisposées aux
TCA seraient-elles plus attirées par ces métiers, ou les exigences de ces professions

favoriseraient-ils leur développement ? (6)

1.4.1. Le sport de haut niveau favorise le développement des troubles du

comportement alimentaire

Comme nous I'exprimions précédemment, les SHN sont plus touchés-es que la
population générale par les TCA. Tout d’abord nous devons notifier 'existence de six types de
sports, divisés en deux grandes catégories : les sports requérant la maigreur et ceux ne la

requérant pas. Les différents types de sports sont exprimés dans un tableau (20).

Tableau | : présentation des différents types de sport

Sports d’endurance Course a pied (Y2 fond et plus), cyclisme, ski de fond
Sports requérant la - - — _
. Sports esthétiques Patinage artistique, gymnastiques, danse
maigreur
Sports a catégories de poids Boxes, aviron, judo, haltérophilie
Sports de balles Volleyball, handball, football
Sports ne requérant pas - — —
. Sports techniques Ski alpin, golf, tir a I'arc
la maigreur
Sports de puissance Lancer de poids, haltérophilie
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Plusieurs facteurs dans la pratique du SHN semblent influencer le développement de

ces troubles. D’aprés une revue systématique parue en 2020 dans le Journal of eating

disorders nous avons retenu plusieurs informations au sujet de ces différents types de sports
(20). Les sports esthétiques, dans lesquels les athlétes sont jugés-es sur leur technique mais
aussi sur leur apparence sont lieux de croyances selon lesquelles un corps maigre apporterait
un jugement plus favorable. Dans les sports a catégories de poids, les athlétes doivent garder
un poids constant tout au long de la saison, ce qui peut les amener a avoir des comportements
alimentaires néfastes, aprés une prise de masse musculaire ou une mauvaise hygiéne
alimentaire afin de perdre beaucoup de poids en peu de temps a proximité des compétitions.
De plus, les athletes ayant un faible poids corporel avec une proportion haute de masse
musculaire seraient plus performants-es, ce qui les pousserait a perdre de la masse grasse
tout en augmentant leurs entrainements musculaires. Enfin, dans les sports d’endurance, les
personnes les plus maigres sont vues comme les plus performantes, entrainant les athlétes a
restreindre leurs apports alimentaires en paralléle d’entrainements couteux en énergie, créant
un déreglement énergétique typique des TCA dans le monde du sport (20). Dans les sports
ou la maigreur est encouragée, certains athlétes peuvent connaitre une amélioration de leurs
performances secondairement a une perte de poids, les encourageant a en perde d’avantage
pour améliorer a nouveau leurs résultats. Ce processus peut les amener d’'une modification
aigué de l'alimentation a un TCA. De plus, en voyant ces athlétes performer aprés une perte
de poids, d’autres pourraient vouloir reproduire ce schéma, et glisser eux-elles aussi vers des
TCA (5). Plusieurs études s’accordent sur le fait que les athlétes pratiquant des sports a
catégories de poids ou encourageant la minceur ont une prévalence plus élevée de TCA
(13,15,21,22). La fréquence des TCA serait donc plus élevée dans les sports esthétiques, a
catégories de poids et d’endurance, dans lesquels « les athlétes les plus lourds [sont] percus
comme les plus lents » (23). Cela dés le plus jeune age, selon S.Afflelou la préoccupation des
athlétes pour leur poids est supérieure dans les sports esthétiques que non esthétiques, dés

I'age de cing ans et majoritairement a I'adge de sept ans (8).

L’age des athlétes est justement un facteur pouvant influencer la fréquence des TCA.
E.Filaire et al. citent le « commencement prématuré d’un entrainement spécifique » comme
facteur de risque, et la période de I'adolescence comme une phase de remaniement psychique
et physique, rendant le adolescents-es plus vulnérables aux TCA (12). Les débuts prématurés
pourraient entrainer de jeunes athlétes vers des disciplines ne correspondant pas a leur

morphologie future, et leur volonté de réussite pourrait les pousser a développer de mauvaises
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conduites alimentaires pour coller aux exigences morphologiques de leur discipline (5).
D’autres auteurs-es décrivent aussi une population jeune et adolescente plus susceptible de
développer des TCA, par sa fragilité vis-a-vis de l'image corporelle et sa recherche
identitaire (21,22). Chez les adolescents-es il n'y aurait cependant pas de différences
significatives de prévalences entre les disciplines, car le temps d’exposition a leurs

particularités et exigences propres ne serait pas suffisant (5).

Plusieurs sources de pressions extérieures aux athlétes pourraient aussi favoriser le
développement des TCA. Les personnes ayant une autorité sur les SHN peuvent influencer
leur mode de vie, notamment leur alimentation (12). Le comportement des entraineurs-es et
'ambiance qu’ils-elles créent peut favoriser la survenue de TCA, par des incitations a la
maigreur pour performer ou par des mesures réguliéres du poids. Au contraire, ils-elles
peuvent aussi diminuer leur fréquence en créant un environnement bienveillant (5,6,12,15,22).
S.Afflelou et al. citent aussi les parents des athlétes et juges comme exergcant une pression
potentielle sur les SHN (22).

Le sport a haut niveau, par I'environnement qu’il créé, par les acteurs-trices qui
évoluent autour des athlétes et les exigences de la discipline peuvent les rendre plus
vulnérables aux TCA qu’une personne non SHN, et cela malgré des facteurs de risques

communs.

1.4.2. Troubles du comportement alimentaire et sport de haut niveau, des racines

communes

Plusieurs études démontrent des similitudes entre les personnalités susceptibles de
développer des TCA et celles favorisant la réussite sportive. D’aprés R.Shankland, on retrouve
chez les SHN une « focalisation trés importante sur le corps », que I'on retrouve également
chez les personnes sujettes aux TCA (6). Certains-es entraineurs-es, dans leur recherche de
futurs-es champions-nes, retiendraient comme prometteurs, des profils semblables a ceux des
personnes souffrant de TCA. Sont notamment recherchés : un attrait pour la réussite et un
perfectionnisme, orientant les athletes a se dépasser pour atteindre des performances
sportives et un idéal corporel souvent irréalistes (5,6,20). Certains aspects de personnalité
pourraient donc amener a une pratique excessive d’activité physique. Outre I'envie de réussite

et le besoin de contréle, la peur de prendre du poids et I'importance accordée a 'image du
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corps pourraient en étre a lorigine d’'une carriere de SHN(6). Certaines personnes
prédisposées a développer des TCA, notamment par une mauvaise estime d’elles, pourraient
voir dans le SHN un moyen d’atteindre leurs objectifs de perte de poids, ou de contréle du
corps, de maniére dissimulée (6,12,22). Elles pourraient donc étre orientées par leurs traits de
personnalité vers le milieu du SHN, normalisant les mesures fréquentes du poids et les
régimes alimentaires stricts, un milieu dans lequel I'entrainement et donc I'activité physique et
ses dépenses énergétiques, favorisent la réussite. Ces éléments pourraient assouvir les
besoins de perte de poids, de contrbéle d'image du corps et de réussite des personnes a risque
de développer des TCA. D’aprés S.Afflelou et al. les jeunes filles vivant difficilement le passage
vers un corps de femme peuvent trouver dans le sport intensif un moyen de reculer ce
changement : « En outre, les anorexiques qui deviennent des « sportives » on un excellent
alibi pour masquer, voir légitimer leur trouble » (22). De plus, nous notons qu’entre 40% et
80% des patientes anorexiques ont une tendance a avoir des exercices physiques excessifs
(24). Enfin S.Afflelou et al. partagent aussi une vision des TCA et du SHN comme variant 'un
de lautre, qui, selon les prédispositions et facteurs environnementaux de la personne se
développeraient. « Il existerait dans ce cas une base étiologique commune qui sous-tendrait

a la fois I'anorexie mentale et I'exercice physique intensif. » (22).

1.4.3. Le sport de haut niveau et le sport loisir, facteurs protecteurs

Selon lintensité a laquelle il est pratiqué et les regles et réglements de la discipline en
question, le sport peut étre un facteur protecteur vis-a-vis des TCA. A.L.Moscone et al.
concluent leur étude par le constat que « la pratique physique, selon la maniere dont elle est
effectuée et les buts qui la motivent, n’aura pas le méme impact sur la santé. » (25). Plusieurs
études stipulent également que le sport, pratiqué en loisir ou avec un faible niveau de
compétitivité protége de la survenue de TCA. Les athlétes, pratiquant le sport de maniére
intensive et participant a des compétitions de grande envergure ont plus de risque de connaitre
les effets néfastes du sport, notamment en rapport avec les comportements alimentaires
(12,22,25). De plus, la nature de la discipline pratiquée est importante, les sports de requérant
pas la maigreur permettent aux athlétes d’avoir une meilleure estime d’eux-elles et des
comportements alimentaires sains (22). Une récente étude a démontré une meilleure estime
de soi chez les athlétes que les sédentaires, majorée lors de la pratique d’un sport indépendant
du poids ainsi que des niveaux d’anxiété, de tension et de détresse psychologique supérieurs

chez les sédentaires que les athlétes (26). Le sport, méme de haut niveau peut donc aussi
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étre un facteur protecteur envers les TCA. En diminuant entre autres les phénoménes de
colere et de fatigue, le sport permet un bien-étre psychique (26). En promouvant la
persévérance, une bonne estime de soi et image corporelle, la gestion des émotions et
I'adaptation psycho-sociale, le sport raisonné diminue le risque de développer des TCA, pour

I'ensemble de la population (6,21,26).

2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Stratégie de recherche documentaire

Pour constituer la base de notre travail, nous avons effectué une revue de la littérature.
Les recherches documentaires ont commencé en février 2020, a la suite de la lecture d’un
article paru dans le magazine Kiné Actualité. Différentes bases de données ont été interrogées
: MEDLINE, PEDro, et la plateforme de I'Université de Lorraine Ulysse. Plusieurs informations
proviennent d’autres sources telles que le site de la HAS et de TOMS. La sélection des
documents s’est faite dans un premier temps par la lecture des titres, puis des résumés puis

des documents en intégralité a mesure que ces articles ciblaient notre sujet.

Les mots clefs utilisés sont « troubles alimentaires », « troubles du comportement
alimentaire », « alimentation », « diéte », « anorexie mentale », « boulimie », « restriction
alimentaire », « sport de haut niveau », « anorexie athlétique », « triade féminine », « masso-
kinésithérapie », « kinésithérapeute ». La majorité de la littérature sur ce sujet étant en
anglophone, nous avons aussi utilisé des mots clefs en anglais ; « eating disorder », « binge
eating disorder », « dieting », « anorexia nervosa », « bulimia nervosa », « anorexia

athletica », « physiotherapy », « athletes », « elite », « sport ».

2.2. Méthodologie

2.2.1. Le choix de la recherche qualitative

Notre sujet de recherche améne a réfléchir autour de pratiques kinésithérapiques et de
relations humaines. Ces variables sont difficiles a exprimer par des chiffres car nous ne

cherchons pas a déterminer quelle proportion de MK travaille d’'une maniére et quelle
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proportion travaille d’'une autre maniére. Nous voulons savoir comment ces personnes
exercent leur profession. Dans la réalité, que ce passe-t-il ? A quoi sont-elles sensibles, & quoi
portent-elles de l'intérét ? Comment se placent-elles dans cette problématique ? Pour
répondre a nos questions nous devons rencontrer ces MK, leur parler et les interroger. Nous
devons nous enrichir de leurs expériences. Questionner les personnes qui font de cet élément
leur quotidien et connaitre leur ressenti, leur implication. C’est donc naturellement que nous

nous sommes tournés-es vers la recherche qualitative.

Une fois parvenus-es dans cet univers, plusieurs issues nous sont apparues. D’'une
part les entretiens, qu’ils soient directifs, semi-directifs ou non directifs, et d’autre part
I'observation. Pour choisir, nous nous sommes questionnés-es sur la maniére la plus a méme
de recueillir les retours d’expériences des personnes interrogées. Nous souhaitions interroger
les MK mais leur laisser une liberté d’expression suffisante pour qu’ils puissent nous partager
leurs ressentis, leurs connaissances et leur vécu. Nous avons aussi la nécessité de répondre
a notre question de recherche, justifiant des possibles recentrages sur le théme principal.
L’entretien semi-directif s’est donc révélé étre I'outil le plus pertinent pour nous y amener. De
par sa forme semi-directive, il donne a I'enquéteur-rice les moyens d’orienter la discussion
pour répondre a ses objectifs. Mais il laisse aussi la liberté pour I'enquété-e de s’éloigner du
sujet, de livrer des récits pertinents pour notre étude, peut-étre éloignés de ce a quoi nous

tendions instinctivement.

« L’entretien, comme « instrument de I'exploration des faits dont la parole est le vecteur
principal » (Blanchet, Gotman, 2015), permet de produire des données a base de discours
pour rendre compte du point de vue de l'acteur, de son expérience, de son vécu, ses savoirs,
ses savoir-faire, ses croyances, sans porter sur ces discours de jugement de valeur ni
d’appréciation normative quant a leur qualité ou leur niveau. » (27). L’entretien semi-directif ou
semi-structuré semblait étre la méthode de recueil de données la plus adaptées a notre

problématique.

2.2.2. Le choix de la population

Pour répondre a notre question, nous avons choisi d’interroger des MK diplémés-es

exercant dans le milieu du sport de haut niveau. Nous avons souhaité interroger des femmes
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et des hommes, dipldbmés-es plus ou moins récemment, travaillant avec des SHN depuis peu
et depuis de nombreuses années, anciens-nes SHN ou non, dans le but de recueillir des récits
hétérogénes. « C’est cette diversité qui est la source de la richesse des données. » (28). Nos
critéres d’inclusion ont été ; étre masseur-kinésithérapeute diplomé-e d’état, intervenir auprés
de SHN, travailler avec des SHN pratiquant des disciplines favorisant la survenue de TCA
(sports requérant la maigreur), avoir déja pris en charge au moins un-e SHN souffrant de TCA

et accepter librement de participer a 'enquéte.

Afin d’obtenir les coordonnées des MK que nous allions interroger, nous avons
contacté nos connaissances dans le milieu de la kinésithérapie du sport, notamment
ceux-celles intervenants au cours de la formation. Nous avons aussi contacté des MK grace
a leurs coordonnées présentes sur le site de I'’Association des Kinésithérapeutes des Equipes
de France. Finalement, pour certaines disciplines qui nous paraissaient d’'un grand intérét pour
I'étude, et pour lesquelles nous n'avions aucun-e participant-e, nous avons menés des
recherches spécifiques par discipline jusqu’a trouver des MK concernés-es et volontaires.
Nous avons aussi sollicité la Société Francaise de Masso-Kinésithérapie Sportive (SFMKS) et
de I'Institut National du Sport, de I'Expertise et de la Performance (INSEP), par mail et
téléphone, mais aucune suite n’a été donnée. Le premier contact s’est fait par courriel ou
téléphone en présentant le sujet et le cadre de notre étude. Nous y avons aussi exprimé la
volonté de rencontrer ces MK et de s’entretenir avec eux sur leur exercice, dans une finalité
de production de connaissance anonymisée, et sans requéte d’informations confidentielles.

La population de MK interrogé-es est présentée dans le tableau Il.

Tableau Il : Population interrogée

Période de Disciplines Suivi des Part d’activité
Sexe Ancien.ne SHN .
dipléme rencontrées athletes * dédiée au SHN
Haltérophilie
MKH M 1990-2000 Oui Ponctuel 20 %
Football
MKB M 2010-2020 Oui Boxe Continu 40 %
MKC M 2000-2010 Non Cyclisme Ponctuel Variable
Gymnastiques .
MKGD M 2000-2010 Non Continu 100 %
Danse
Patinage artistique
MKPA F Inconnue Oui Ponctuel 20 %
Danse sur glace
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2.2.3. Les entretiens

Pour une préparation efficiente et une réalisation optimale des entretiens, nous avons
rédigé un guide d’entretien. Ce guide est un support sur lequel se trouvent les éléments a ne
pas oublier lors de 'échange. Nous avons choisi de le réaliser selon la méthode « 3 colonnes »
présentée par Joélle Kivits (27). En suivant cette méthode, le guide se compose de 3 colonnes,
ayant chacune un rdle particulier. Dans la premiére colonne se trouvent les principaux thémes
de la question de recherche. Nous listons dans la deuxiéme colonne les questions que nous
pourrons poser a I'enquété-e pour recueillir des informations sur le théme correspondant. Dans
cette colonne nous inscrirons aussi les questions de relances a utiliser si les réponses que
nous obtenons ne nous apportent pas suffisamment d’'informations. Enfin, dans la troisiéme
colonne, nous énumeérerons les attentes que nous avons envers chaque théme, les raisons
pour lesquelles nous I'abordons lors de I'entretien et la maniére dont cela nous permettrait de
répondre a notre question de recherche (29). Nous avons réalisé un premier guide qui a évolué
a la suite de I'entretien d’essai réalisé en octobre 2020. La version finale s’éloigne de la
premiére sur la forme. A la suite de I'entretien pré-test que nous avons réalisé, le besoin de
modifier le guide est apparu pour pouvoir suivre la discussion plus aisément. Pour plus de
lisibilité et de fluidité lors des entretiens, nous avons donc restructuré I'aspect final du guide.
Ces deux versions sont présentées respectivement en annexes | et Il. Avant chaque entretien,
nous avons fait parvenir a 'enquété-e un formulaire de consentement libre et éclairé a nous
retourner ainsi qu’une fiche informative sur I'étude (annexes Il & 1V). Pour les MK ne nous
ayant pas retourné le formulaire avant I'étude, nous avons recueilli leur autorisation express
et orale au début de I'entretien pour y participer et pour nous permettre de retranscrire et

d’utiliser les informations.

Nous commencgons chaque entretien par un rappel des consignes et du cadre. Le but
étant de repréciser les motivations de I'échange et le déroulement de ce dernier. Nous voulons
créer un espace d’échange bienveillant en soulignant a nouveau I'anonymisation des résultats,
I'absence de demande d’informations confidentielles et la liberté de 'enquété-e d’interrompre

I'entretien a tout moment et de ne pas répondre a toutes les questions.

Lors de I'entretien, 'enquéteur-rice intervient de différentes maniéres afin d’assurer le
bon avancement de I'échange. On distingue deux grands types d’interventions ; d’'une part les

consignes et éléments de relance et d’autre part, les interventions-commentaires (29). Les
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consignes ont pour but d’ordonner et de structurer 'échange Elles sont élaborées dans le
guide d’entretien et ne changent pas, ou trés peu. Le nombre de consignes varie selon la
nature de I'enquéte, plus elles seront nombreuses plus elles apporteront de rigidité et
orienteront vers un entretien directif. Dans le cadre de I'entretien semi-directif, une premiere
consigne rappelle I'objectif de I'étude et introduit le théme principal. Elle doit inciter 'enquété-e
a s’exprimer sur le sujet. Les éléments de relance ont pour but d’ordonner I'échange et
d’aiguiller 'enquété-e lorsque ses réponses ne sont pas en adéquation avec nos attentes,
nous permettant donc de recentrer la conversation mais également de I'encourager a
s’exprimer s’il-elle reste trop évasif-ve. Enfin, les interventions et commentaires servent a
montrer a I'enquété-e que nous portons attention a son discours, que nous suivons la
conversation et que nous tentons au mieux de comprendre et de nous imprégner de ce

qu’il-elle nous transmet.

Nous souhaitions réaliser la totalité des entretiens en échangeant en personne avec
les MK. Au vu du contexte sanitaire actuel, seuls deux entretiens ont été réalisés de cette
maniére. Notre deuxiéme volonté a été d’échanger via appel vidéo, et finalement, en dernier
recours par appel téléphonique. Nous avons donc réalisé un entretien par vidéo et deux par

téléphone a la demande des MK.

2.2.4. Analyse des résultats

Pour permettre I'analyse, nous avons commencé par retranscrire totalement et
fidélement les cing entretiens. C’est lors de cette étape que nous avons anonymisé les
données, en attribuant a chaque MK un code, et en remplagant par la lettre « X » les éléments
pouvant permettre a une personne extérieure d’identifier I'enquété-e. Nous avons Iu
rapidement I'entretien pour le resituer. Ensuite, nous I'avons lu une deuxiéme fois afin de
synthétiser son contenu et d’en ressortir les idées principales (27). Nous avons créé un code
couleur (disponible en annexe VI) pour rassembler les éléments par thémes et sous-thémes
(définis grace au guide d’entretien et aux idées ressortant des entretiens a l'issu des lectures
précédentes). Puis nous avons procédé a une troisiéme lecture au cours de laquelle nous
avons mis en couleur selon le code les mots, phrases et expressions qui font sens et qui
alimenteront notre analyse. Nous avons classé ces éléments dans un tableau reprenant le

code couleur et permettant 'analyse des résultats.



18

2.3. Matériel

Les entretiens ont été enregistrés afin de pouvoir les réécouter et les retranscrire, étape
indispensable a leur analyse (28). L’enregistrement permet une attention compléte lors de
I'entretien et des écoutes ultérieures en conservant des informations utiles comme les
hésitations, les temps de réflexion et les émotions, qui sont intéressantes et font sens dans
une enquéte qualitative (25). Pour se faire, nous avons utilisé un smartphone avec I'application
« dictaphone » ainsi qu’'un deuxiéme au cas ou nous rencontrions un probléme avec le
premier. Pour I'entretien réalisé par appel vidéo, nous avons enregistré le son et I'image de
'appel. Dans un deuxiéme temps, pour retranscrire et analyser les résultats les entretiens,

nous avons utilisé un ordinateur portable et les logiciels Word et Excel.

3. RESULTATS

A la suite de nos entretiens, nous avons analysé les données recueillies. En nous
imprégnant des différents témoignages, nous avons pu en ressortir des idées fortes. Toutes
les grandes notions et les lignes directrices des entretiens ont été comparées aux attentes que
nous avions grace a notre guide d’entretien. Ce travail d’analyse nous a permis de déterminer
des grands thémes puis sous-thémes nous permettant d’ordonner les propos de chacun-e. Le
but était de les confronter avec ceux des autres participant-es, afin d’en tirer des conclusions.

Tous les entretiens sont retranscrits et disponibles en annexe V.

3.1. Population et entretiens

Suite a nos prises de contact et échanges avec des MK correspondants aux critéres
d’inclusion de I'étude, nous avons organisé cing entretiens. Cing kinésithérapeutes volontaires
pour participer a I'étude justifiaient d’'une activité (passée ou présente) en adéquation avec les
nos critéres d’inclusion. Nous détaillons ci-dessous les caractéristiques des enquétés-es et

des entretiens.

Le premier entretien s’est déroulé avec un homme, diplédmé entre 1990 et 2000, ancien
SHN en handball universitaire. Il a validé plusieurs formations continues, dont une en
kinésithérapie du sport et une en lien avec I'alimentation. Il a travaillé pendant plusieurs années

pour un club de football professionnel en Belgique, et pour le centre de formation qui y est
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rattaché. Il a donc cOtoyé des footballeurs professionnels adultes, ainsi que les cadets
nationaux, agés d’'une quinzaine d’année. Il participait aux déplacements de I'équipe a
l'international. Aprés avoir quitté le milieu du football, il s’est dirigé vers I’haltérophilie, auprés
des « équipes de France olympiques » d’haltérophilie. La prise en soin des haltérophiles était
ponctuelle, et se faisait en centre de formation et lors des stages de formation et
compétitions. Il estime sa PEC de SHN a 20% de son activité totale, 100% lors des
déplacements des haltérophiles et lorsqu’il travaillait dans le club de football. Nous nommerons
ce professionnel MKH, en lien avec son activité dans I'haltérophilie, au cours de laquelle il a
pu observer plusieurs situations en lien avec notre étude. L’entretien s’est déroulé via Zoom

pour une durée de 50 minutes, en excluant un moment de discussion d’environ 15 minutes.

La deuxiéme personne que nous avons interrogée est un homme, diplémé entre 2010
et 2020, titulaire d’'un master en Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives
(STAPS), domaine dans lequel il a enseigné. Il détient également des -certifications
d’entraineur sportif en boxe francaise et anglaise, et a réalisé des formations en lien avec la
thérapie manuelle ostéopathique. Aprés un passif de SHN, il partage aujourd’hui son activité
entre son cabinet et un club de boxes, il s’occupe de boxeurs-ses de haut niveau et de niveau
intermédiaire, agés-es de 20 a 30 ans, tout au long de I’année, a raison de plusieurs fois par
semaine. Il les accompagne également lors des déplacements et compétitions. Il s’occupe
aussi d’une partie de I'entrainement de ces boxeurs-ses. Nous I'appellerons MKB (B pour

Boxe). L’entretien a eu lieu sur le lieu de travail de MKB et a duré environ 45 minutes.

La troisiéme personne que nous avons rencontrée est un homme, diplémé entre 2000
et 2010, formé en kinésithérapie du sportif et en thérapie manuelle. Il est titulaire d’'un Dipldme
Universitaire en alimentation santé et n’a pas exercé de sport a haut niveau. Il exerce en libéral
avec une grande majorité, quasi-totalité de patient-es sportif-ves, en exclusivité en sports
d’endurance, principalement en course a pieds. Pendant environ 2 mois chaque année et ce
depuis plus de 10 ans, il accompagne les déplacements d'une équipe de cyclisme
professionnelle. Pendant ces mois, il est donc a 100% avec des SHN du monde du vélo, tous
majeurs. Nous utiliserons I'acronyme MKC (C pour cyclisme) pour nous référer a lui.

L’entretien a eu lieu en personne sur le lieu de travail de MKC pour une durée de 55 minutes.

Au cours de notre quatriéme entretien, nous avons rencontré un kinésithérapeute

diplomé entre 2000 et 2010, titulaire de formations continues MK, d’une formation en
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ostéopathie ainsi que des formations relatives a 'accompagnement des SHN. |l exerce
exclusivement la kinésithérapie du sport, en cabinet et en se déplagant en structures. Il se
rend quotidiennement a I'opéra de X pour prendre en charge les danseurs-ses de haut
niveau qui y travaillent, agé.es de 17 a 42 ans. Plusieurs fois par semaine, il se rend dans
une structure de SHN ou sont localisés les PF de gymnastique artistique masculine,
gymnastique artistique féminine, gymnastique rythmique et trampoline. Il encadre ces
membres de 'EDF de gymnastique en séances collectives, individuelles et lors de leurs
déplacements. Les gymnastes ont entre 16 et 20 ans. Nous le citerons sous le code MKGD
(Gymnastique et Danse). Nous I'avons interviewé pendant 20 minutes, par téléphone lors d’un

de ses trajets.

Nous avons cléturé nos entretiens en échangeant avec une MK, ancienne SHN et
titulaire de 2 Diplémes d’Etat en kinésithérapie du sport, d’'un certificat de kinésithérapie
européen et d'un certificat de thérapie manuelle. Elle prend en soin de maniére intermittente,
lors d’événements sportifs, les Equipes De France (EDF) de patinage artistique et danse
sur glace. Ces SHN ont entre 14 et 35 ans, elle les rencontre lors de tous les déplacements
mandatés par la Fédération Francaise de sports de Glace, toutes les 6 semaines environ,
tout au long de la période sportive. Elle estime la part de son activité dédiée au SHN a 20%.
Nous nous référerons a elle en tant que MKPA (en lien avec le Patinage Artistique et par
extension, avec la danse sur glace). L’entretien a duré 15 minutes et s’est déroulé par appel

téléphonique.

Un récapitulatif des modalités d’entretiens réalisés est illustré en tableau Il

Tableau lll : Modalités d’entretien

MKH MKB MKC MKGD MKPA
Visioconférence | Lieu de Lieude | Téléphone
Entretien . i i i Téléphone
a domicile travail travail (trajet)
Durée (en
; 50 45 55 20 15
minutes)
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3.2. La conception de la masso-kinésithérapie dans le sport de haut niveau par les

kinésithérapeutes

3.2.1. La relation kinésithérapeute-athléte

Lorsque I'on interroge les MK sur leurs relations avec les athlétes, plusieurs idées se

dessinent, nous les avons représentées ainsi que leur fréquence a I'aide de la figure 3.

NOMBRE DE MK
UTILISANT L'ADJECTIF
O R, N W H OO

Confiance Professionnelle Autres Amicale
ADJECTIF UTILISE POUR DECRIRE LA RELATION

Figure 3 : La relation MK-athléte par les MK

Nous discernons la proximité qu’il y a entre kinésithérapeute et athléte, puisque cing
sur cing des MK interrogés-es ont évoqué un réle de confident-e ou ont répondu positivement
a la question de relance « Est-ce que les athletes se confient a vous ? ». Le champ lexical
relatif a la confiance a été employé vingt-quatre fois au cours des entretiens. MKPA et MKGD
qui n’emploient pas ces termes répondent d’'une affirmation sans hésitation a cette question.
MKH, nous a partagé a plusieurs reprises ce rble auprés des athlétes qu’il qualifie aussi de «
réle de tampon » entre les SHN et le staff (P5 L144). Selon lui ce rapport privilégié comme il
le qualifie a plusieurs reprises est en partie d0 aux moments qu’il peut partager avec les SHN,
« on est proche d’eux, on va passer une heure ou % d’heure de soin, donc c’est, on a un
échange qui est important » (P5 L151). MKC consent aussi que le fait d’avoir des moments
avec chacun-e favorise les confidences « CV: est-ce qu’ils se confient a vous, vous
demandent des conseils ? - MKC : A bloc, ouais, si y’a une, dans le vélo je me retrouve au
minimum 1h30 par jour avec eux. » (P36 L136). Pour lui aussi la relation MK-athléte est source
de confiance et de « Grosse proximité » (P36 L153). MKB nous confie « On a une double
casquette kiné et psychologue des fois, parce que ce sont des personnes qui ont besoin d'étre
rassurées trés souvent. » (P17 L95), ce qui est aussi exprimé par MKC « Eux ils sont la en

attendant de notre part clairement d'étre rassurés. » (P17 L100). Au fil des entretiens, on
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percoit que dans leur posture de confident-e, les MK ont aussi un réle d’éducateur-trice, de
conseiller-e « Il pose plein de questions, des fois jai I'impression d’avoir une relation un peu
paternelle avec lui, il pose des questions, des sujets de la vie qui l'intéressait quoi. » (MKC
P36 L151). « Et notre vision, notre opinion compte beaucoup. » (MKH P5 L150). Finalement,
MKH nous rapporte que ce sentiment est partagé par de nombreux-ses MK dans le milieu du
SHN « On avait eu une réunion a Paris au comité Olympique et la on était tombé avec tous
les kinés des différentes fédérations [...] et on parlait un petit peu de ce rapport privilégié entre
l'athlete de haut niveau, le kiné et le reste du staff, c’est un petit peu si vous voulez,
l'intermédiaire. Ou y’a des choses que l'athléete va vous dire plus a vous, et moins a
I'entraineur. » (MKH P5, L134). Cette posture de confident-e est donc au cceur de la relation
MK-athléete.

Ensuite, nous relevons I'importance de garder une certaine distance avec les athlétes, car
cette relation, bien que source de confiance et de proximité n’en reste pas moins
professionnelle avec des exigences mutuelles entre I'athléte, le‘la MK et le staff, notamment
en termes de soins. Quatre sur cing des MK interrogés-es expriment l'idée qu’il est nécessaire
de mettre une distance avec les athlétes. Le terme professionnel a été employé trois fois et
deux sur cing MK ont décrit leurs relations par « soignant-soigné ». Ce sont MKPA et MGD
qui les qualifient de « professionnelle » pour MKPA et « soignant-soigné » pour MKPA (P62
L56) et MKGD (P53 L85). MKGD rajoute qu’il accorde beaucoup d'importance a développer
'autonomie des athlétes dans leur PEC. « J'essaye au maximum de euh, d’informer les
sportifs que je soigne et méme les patients en général sur ce qu’ils ont pour qu’ils soient au
maximum autonome, et qu’ils puissent avoir une indépendance dans leur carriére, dans leur
PEC médicale la plus importante possible. » (P53 L85). Nous comprenons ici 'importance de
se placer de maniére professionnelle en tant que soignant-e auprés des athlétes. C’est aussi
ce que nous relevons de I'échange avec MKC, qui nous rapporte a de nombreuses reprises
« le fait d'étre copain c'est pas notre place. On est la, on est des professionnels. » (P35 L116).
Cette posture professionnelle est encore une fois importante pour le-la MK afin de ne pas le.la
lui 6ter la légitimité de son rdle de soignant-e. MKB rejoint cette idée en nous confiant « C’est
professionnel, on essaie de garder une certaine distance, mais c'est assez compliqué. » (P18
L82). Il nous fait part de la dimension amicale que peut prendre sa relation avec les athlétes
« on a tendance des fois a dévier un peu plus sur le c6té amical dans ce milieu-la. » (P19 L93).
Cependant, malgré les difficultés qu’il rencontre a y parvenir, il s’efforce de « garder toutefois

une distance professionnelle, je veux dire, si j'ai des consignes et des conseils, voir des
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obligations a leur donner, ils doivent m'écouter. » (P18 L90) La deuxiéme idée majeure que

nous démontrons ici place le c6té professionnel de la relation MK-athlétes au premier plan.

3.2.2. La relation entre kinésithérapeute et le reste du staff

Le staff médical et paramédical est composé de professionnels-les de santé plus ou
moins nombreux-ses et divers selon les moyens de la structure dans laquelle ils-elles
interviennent. Les membres du staff peuvent étre présent-es auprés des athlétes tout au long
de l'année et/ou sur les compétitions et autres déplacements. Le staff permet un
accompagnement médical et paramédical des SHN ainsi qu’un accés plus rapide et direct aux
soins. Les MK s’inscrivent donc dans cette équipe de soin, et nous cherchons ici a connaitre

les différentes interactions entre les MK et le reste du staff.

Concernant les relations avec le corps médical, MKGD et MKPA partagent une bonne
relation, MKH n’y fait pas référence et MKB nous indique qu’il n’y a « pas de médecin du sport
attitré. » (P19 L122). Pour MKC, les relations dépendent de linterlocuteur-trice, et peuvent
étre bonnes et constructrices comme mauvaises : « Et y’a des médecins avec qui je me sens
tres @ méme de discuter, et d’autres avec qui je me sens pas a méme de discuter. » (P37
L159).

Au sujet des relations avec les autres membres du staff :

o MKC, MKH et MKGD, soit la totalité des MK faisant partie d’'une équipe de soins avec
d’autres MK et/ou ostéopathes affirment étre en contact avec et avoir de nombreux
échanges, et pour certains avec des groupes de discussions spécifiques.

o Pour MKPA et MKB, ces échanges n’existent pas. Dans ces deux cas, c’est la taille
de la structure qui est mise en cause. MKPA, a propos de I'existence ou non d’une
équipe médicale/paramédicale « Heu, pas vraiment, en fait c’est une toute petite
structure. On a juste un médecin, et encore, pas souvent. » (P63 L75). MKB « Bah
voila, encore une fois je n’ai pas de vraie relation avec le staff médical ou paramédical,
parce que voila, il n’y en a pas vraiment en fait. C’est une discipline sportive qui a, qui
n’a pas une aura suffisante pour qu’il y ait vraiment un suivi et un staff. » (P29 L440).

o MKC et MKGD sont intégrés dans des équipes avec d’autres professionnels-les de
santé tels-les que psychologues, diététiciens-nes et nutritionnistes mais ne sont pas

en contact avec. « Et aprés on a d’autres intervenants qui peuvent étre des
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psychologues, diététiciens ... Voila, mais euh je suis un peu moins en lien avec eux,

ces autres professionnels. » (P54 L101)

MKGD affirme étre prévenu par le médecin et parfois les entraineurs des changements
de I'état de santé des athlétes qu'il suit : « Oui oui, oui parce que c’est important, ¢a impacte
leur concentration, leurs performances, donc oui, quand il y a un changement, quand il y a
quelqu’un qui va pas bien on est informé oui. » (P54 L106). Cependant pour MKPA

l'information ne vient pas du médecin mes des athlétes eux-elles-mémes.

3.2.3. La place et les missions du-de la kinésithérapeute dans le sport de haut

niveau

Tous nos entretiens ont été réalisés avec des MK, tous-tes travaillant dans le milieu du
SHN. Cependant nous avons retrouvé des différences entre les missions de chacuns-es. Nous

les partageons ici.

Au cours de I'échange avec MKH, nous avons compris que ses PEC dépendaient de
plusieurs facteurs. Le premier facteur influengant sa pratique est sa fréquence de présence
auprés de lathléte. Intervenant ponctuellement auprés des haltérophiles car éloigné
géographiquement, il différencie ses actes de ceux d’un-e MK présent-e au quotidien ; les
uns-es « vont s’occuper des haltérophiles pendant tout le long de 'année » (P4 L94) et les
autres « les kinés qui vont partir durant les compétitions, qui sont en général ceux qui font les
préparations et qui vont suivre tout ¢a. » (P4 L95). Le second facteur qui selon lui influence
son action auprés des athlétes est la période de la saison au cours de laquelle il intervient.
Tout d’abord lors des compétitions « Un réle bien ponctuel de suivi, d’éviter les blessures, et
de faire la continuité des soins, si soin il y a. Et aprés c’est surtout, préserver, faire de la
prophylaxie. » (P4 L97). Ensuite lors d’accompagnement en stage, « La regle c’est vraiment :
étirement, préparation avant chaque entrainement et ensuite vraiment le soir en regle
générale, tous les soins pour ceux qui sont vraiment en soins. » (P3 L86). Enfin, 'dge des
athlétes qu'’il cétoie modifie sa position, il qualifie son réle au sein du centre de formation de
modérateur « On a quand méme un enjeu, vous étes sur des enfants, sur des adolescents on

a un réle modérateur entre les volontés du club et les volontés des parents. » (P4 L115).
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Pour MKB ses missions auprés des athlétes passent par un « suivi pour faire des
bilans, pour analyser un petit peu leur traumatologie » (P18 L72). Et pour ceux-celles qui sont
blessés-es « il y a toute la partie traitement qui est faite pour un retour sur le sur le ring assez
rapidement, mais en gardant bien entendu toutes les précautions » (P18 L75). Nous notons
qgu’il donne une place importante a rassurer les sportifs-ves inquiets-es ainsi qu’a leur fixer des
limites lorsque cela est nécessaire « Donc on essaie de les rassurer aprés quand le pépin
sportif physique est trop important on n'a pas le choix que de leur dire stop c'est sir. » (P19
L106).

MKGD met un point d’honneur a rendre les athlétes autonomes et acteurs-trices de
leur PEC : « J'essaye au maximum de euh, d’informer les sportifs que je soigne et méme les
patients en général sur ce qu'ils ont pour qu’ils soient au maximum autonome, et qu'ils puissent
avoir une indépendance dans leur carriére, dans leur PEC médicale la plus importante
possible. » (P53 L86). Il évoque aussi les aspects de prévention des blessures, préparation
physique, prise en soin individuelle, de rééducation et de maintien du niveau de forme des

athlétes blessés-es

Nous notons que MKC nous partage qu’en tant que MK il n’a pas accés a l'entiéreté
des dossiers médicaux des athlétes qu’il suit, alors que cela lui semble nécessaire. Il nous fait
part du siége éjectable sur lequel peuvent se retrouver les MK dans ce milieu « Vous étes pas
bien en tant que kiné, on vous prend, on vous dégage, et on passe au suivant. » (P49 L566).

Enfin nous notons que MKPA ne s’est pas exprimée sur le sujet.

Nous avons schématisé ces différentes idées des missions du-de la MK dans la PEC
de SHN sous forme d’un nuage de mots, afin d’en visualiser leur fréquence d’utilisation par les
MK interrogés-es (annexe VIII).

3.3. Les troubles du comportement alimentaire au sein du sport de haut niveau

3.3.1. Balance bénéfice/risques, entre santé de I'athléte et performances

« Parce que souvent on s’apergoit qu’on est a la limite de la maltraitance quand méme.
Quand on parle vraiment du SHN. C’est vraiment particulier. » (MKH P4 L118) Le SHN est un

milieu cruel dans lequel plusieurs acteurs-trices semblent inciter les athlétes a se donner corps
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et &me dans leur discipline, au détriment de leur santé. C’est une idée que partagent trois sur

cinqg des MK que nous avons interrogés (MKH, MKB et MKC).

« Au foot, il y a de tels enjeux économiques, que [...] vous devez vous adapter a un
systeme avec des obligations ou paradoxalement on est pas dans le bien-étre de la
personne. » (MKH P4 L105). Pour MKH la dimension économique du sport peut prendre le
dessus sur la santé des athlétes. Une pression extérieure aux sportifs-ves qui pousserait les
résultats au premier plan. C’est une idée que partage MKC, qui nous confie que certains
médecins fermeraient les yeux sur des problemes de santé que rencontrent des athlétes,
« Surtout qu’a la fin de la saison vous avez le coureur qui se casse, c’est bon, dans 3 mois il
est plus la ! On s’en fout ! *ton ironique™ » (P49 L558). « Ca met en danger la personne. Mais
si vous saviez ! Si vous saviez dans le SHN, mais ils en ont rien a foutre de mettre en danger !
C’est un pion qui est acheté, c’est un sandwich, c¢’est un homme-sandwich la, qui porte un truc
qui représente quelque chose pendant un temps donné. On I'essore. Si on en a plus besoin,

on balance, c’est comme ¢a ! C’est le milieu du sport ! » (MKC P49 L562).

Quelques fois, la pression peut venir des parents de l'athléte. C’est ce que nous
pouvons apprécier en écoutant MKH, notamment quand il nous partage sa rencontre avec un
jeune athléte qui venait pour une éniéme entorse de cheville avec ses parents : « et ses
parents ils disaient [...] « il faut que tu y ailles, il faut que tu forces ». Et ce gosse, il me regardait
en me disant « fais quelque chose euh j’en peux plus. ». C’est ¢a si vous voulez, c’est qu’au
bout d’'un moment, la limite c’est jusqu’ou on peut aller pour le bien de tous, ou pour son bien

a lui en disant « ben voila, c’est pas bien ce qu'il fait mais il va arriver a son but ». » (P9 L274)

D’autres fois la pression vient de I'athléte lui-elle-méme, « lls sont préts a tout, méme
a martyriser leur corps juste avant la compétition. » (MKB P22 L198). Une idée partagée par
MKH « lIs avaient fait y’a une quinzaine d’années, un questionnaire a I'IlNSEP. lls avaient posé
une question, c’est des sportifs qui devaient avoir entre 17 et 22/23 ans. IIs avaient dit : « on
vous donne un médicament » donc du dopage, « vous le prenez, vous étre str d’étre médaillé
d’or aux jeux olympiques qui suivent, mais vous allez succomber dans les 3 ans qui suivent ».
Ills ont eu pour résultats 40%. Quarante pourcents c’est énorme, de cette catégorie-la qui

prennent la pilule. » (P10 L292).
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3.3.2. L’impact du sport de haut niveau sur le développement de troubles du

comportement alimentaire

« Les grimpeurs doivent étre légers » (MKC P42 L323)
D’aprés 100% des MK que nous avons interrogés-es, certains aspects du SHN créent
un climat propice au développement de TCA. Plusieurs facteurs se dessinent dans les récits

que nous avons recueillis, nous en avons ressorti quatre.

Premiérement, et d’aprés MKB et MKH l'existence de catégories de poids dans
certaines disciplines, favorise la perturbation des comportements alimentaires, ce qui majore
le risque de développer un TCA par la suite. « En boxe frangaise, et dans n'importe quel sport
de combat et d'opposition, tu le sais bien il y a des catégories de poids. Si tu t'inscris en
septembre dans une catégorie de poids, en juin tu dois y rester. C'est pour toute I'année, tu
vas signer pour rentrer dans une catégorie. » (MKB P21 L166). En effet, la catégorie de poids
dans laquelle s’inscrivent les athlétes ne peut varier au cours de la saison. Peu importe les
événements de leur vie durant cette période, leur poids ne doit pas varier. Mais voila, ¢a n’est
pas une chose facile, et certains-es rencontrent des difficultés. Il arrive donc que des athlétes
arrivent a proximité de la compétition avec un surpoids. Ne voulant pas renoncer a concourir,
ils-elles usent alors de tous les moyens pour perdre du poids, cela menant a des
comportements nocifs : « Arrivé au moment de compétition, ils vont completement arréter de
manger, mettre des tee-shirts de sudation [...] pour les entrainements et se sécher totalement
pour arriver a I'échéance sur la balance au bon poids. On est d'accord que c'est absolument
dramatique. » (P21 L177).

L’esthétisme, au cceur de certaines disciplines, peut aussi pousser les athlétes a avoir
des comportements alimentaires pathologiques pour modifier leur morphologie. « Il faut se dire
que dans la fédération d’haltérophile, vous avez la force vive, vous avez le culturisme, donc
y’a vraiment ce culte du corps. » (MKH P7 L204). « Donc cette gestion du corps est
particuliére, et leur vision du corps est particuliére. » (MKH P8 L240). Dans ces disciplines, les
jugements sont tant sur la qualité de la prestation que sur I'esthétisme. Etre jugés-es sur leur
apparence pousse les athlétes a adopter de mauvais comportements alimentaires : « y’a une
réelle nécessité d’avoir un poids de forme assez stable, euh, avec des codes esthétiques »
(MKGD P60 L266), « Et le sport de haut niveau, surtout un sport esthétique, peut-étre une
élément déclencheur. » (MKPA P68 L231).
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Pour MKC et MKPA il y a une idée selon laquelle dans certains sports, pour performer
il faut maintenir un poids corporel bas. « [...] notamment toutes celles qui font du couple etc.,
quand tu dois voltiger tu peux pas avoir un kilo de trop. Sinon ¢a finit mal, donc heu, le poids
c’est quelque chose qui chez nous, c’est la référence. » (MKPA P68 L220). Dans le cyclisme,
ces athlétes d’endurance veulent se rapprocher d’'un rapport poids-puissance le plus optimal.
lls-elles cherchent a étre les plus Iégers-es, donnant lieux a des comportements préjudiciables
pour leur santé. « [...] la volonté d’avoir le meilleur euh, un poids faible dans le but d’avoir un

rapport poids puissance qui soit important. » (MKC P41 L14).

Enfin les mesures fréquentes du poids ou de la masse grasse peuvent influencer de
mauvais comportements alimentaires. « [...] le poids c’est quelque chose qui chez nous, c’est
la référence. » (MKPA P68 L221). « Nous dans le vélo, les plis de peau sont mesurés
régulierement hein. Il faut un pli de peau qui soit, y’a un seuil de pli de peau au-dessus duquel,
faut fin, faut pas passer. Y’a des plis de peau en dessous desquels ¢a commence a devenir
menacant, mais ¢a pose beaucoup moins de problémes. Vous étes beaucoup moins, ¢a pose
beaucoup moins probléme dans I'esprit hein, d’avoir un pli de peau trop bas que trop haut.
C’est une, un pli de peau trop bas c’est une catastrophe, qui est peut-étre plus, enfin pour moi,
qui est plus grave qu’un pli de peau trop haut. Et donc y’a cette pression, y’a cette pression du
pli de peau. » (MKC P40 L285).

Paradoxalement aucun MK ne rapporte avoir rencontré des SHN souffrant de TCA de
forme trés évoluée. C’est aussi le deuxiéme aspect du rapport poids-puissance dans les sports
d’endurance, en dessous d’un certain pourcentage de masse musculaire, donc d’'un certain
poids, les coureurs n’ont plus suffisamment de puissance. « Mais y’a deux types euh, de profils
que j’ai pu voir passer. Le type euh plutdt un profil boulimique [...] Et euh, aprés des profils, je
sais pas si on peut dire anorexiques, mais pseudo-anorexiques. » (MKC P39 L232). « Apres
[...] on est quand méme dans un milieu euh trés encadré. Donc vraiment si y’avait des gros
gros troubles, je pense pas qu’on puisse étre un super athléte en ayant des gros problemes
alimentaires. » (MKH P11 L336). « Parce qu’on en était pas, euh, on est justement pas arrivé
a une situation ou euh, le retrait de la compétition ou d’un spectacle s’est produit. » (MKGD
P49 L251).
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3.3.3. La difficulté de définir les troubles du comportement alimentaire et la place

de la société

Pour MKH, il est difficile de définir les TCA, de poser une limite a partir de laquelle un
mauvais comportement alimentaire passager peut étre considéré comme un TCA. Pour lui, la
difficulté réside dans la notion de normalité, propre a chacun-ne. Quand nous lui demandons
de nous partager ses connaissances sur les TCA, il se référe huit fois au champ lexical de la
difficulté a les définir. « Les limites elles sont un petit peu, c’est encore plus un probleme on
va dire sociétal, un probléme un peu philosophique qu’autre chose. C’est cette notion de
normalité » (MKH P8 L234). Les contours de la définition des TCA sont aussi flous pour
MKGD. Au cours de I'entretien, il se réféere a nous pour confronter sa définition des TCA.
« Apres peut étre que je me trompe, peut étre que dans la définition que vous avez, les TCA
ne concernent que des troubles d’origine plus psychologique et euh ... » (P56 L165). MKC se
référe plusieurs fois a la place de la société dans cette problématique, en I'écoutant, nous
comprenons que par ce qu'’il a vu dans le milieu du SHN, les TCA sont banalisés. « Les TCA
c’est banalisé, c’est banalisé autant qu’une fille qui fait du SHN en endurance, c’est normal
qu’elle ait des problemes de dysménorrhée ou d’aménorrhée. C’est normal, on s’en bat les

c*uilles ! C’est normal et c’est comme ¢a ! » (P50 L592).

3.3.4. La place des parents chez les athlétes mineurs-es

Lorsque les athletes sont mineurs-es, la situation peut étre plus compliquée. Comme
nous le disions précédemment, nous avons percu dans le récit de MKH une pression
supplémentaire de la part des parents de I'athléte pour le pousser a se dépasser. Pour MKPA,
limplication des parents chez les athlétes mineurs-es peut aussi compliquer les choses «
Disons que quand les athlétes sont majeurs c’est a lui de se prendre en charge. Quand il faut
passer par les parents c’est plus compliqué, parce qu’il peut y avoir un déni des parents qui

n’ont pas envie de voir les choses. » (P66 L148).

3.3.5. « Une maladie du secret »

« Et elles savent tres bien donner l'illusion, quand t’es a table avec elles heu, c’est des vraies
magiciennes. » (MKPA P68 L210)
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Quatre MK intérrogés-es ont exprimé spontanément la discrétion de ces troubles, que
cela soit de maniére verbale ou physique, on ressort une volonté de masquer les TCA et leurs
répercussions morphologiques. « Si y’avait un truc spécifique oui ¢a serait la difficulté a se
déshabiller oui. Toujours essayer de cacher, du coton dans le soutien-gorge, fin ... » (MKPA
P66 L166). MKGD confirme le secret qui peut régner autour de ces troubles « ce sont souvent
des sujets qui sont tabous » (P58 L212). Pour MKH, ce n’est pas un sujet tabou, mais il nous
parle quand méme du silence des athlétes sur leurs troubles « ils vont pas arriver en vous
voyant et vous dire « voila je me fais vomir aprés tous les repas parce que je dois perdre 2
kilos ». Non, c’est pas ¢a, [...] ca se dit pas. » (P12 L383). C’est aussi ce que partage MKC a
propos des personnes au profil boulimique « Mais ¢a apres, ils vous en parlent pas, vous le
découvrez en fait. » (P39 L235)

3.4. L’expérience des kinésithérapeutes vis-a-vis des troubles du comportement

alimentaire dans le milieu du sport de haut niveau

3.4.1. Les connaissances des masseur-kinésithérapeutes sur les troubles du

comportement alimentaire dans le milieu du sport de haut niveau

Au cours de quatre entretiens sur cing, les MK (MKC, MKH, MKGD, MKPA) nous ont
cité 'anorexie et la boulimie, avec une idée globale de « troubles classiques » (MKH P7 L213),
« les images d’Epinal » (MKC P40 L267). Deux sur cing MK nous ont parlé de I'orthorexie
(MKGD et MKPA). MKPA, MKGD et MKC s’accordent sur le fait que les TCA n’arrivent pas
sans raison, et ont des origines profondes chez les athlétes qui les développent, « ¢a n’arrive
pas par hasard. » (MKC P44 L404), « Mais de ce que jobserve jai 'impression que 'anorexie
c’est un peu en toi et y’a quelque chose qui un jour, fait que ¢a se déclenche. » (MKPA P68
L229). « Heu, un TCA sous-tend en fait un probléeme beaucoup plus profond. » (MKGD P59
L249).

Une seule personne interrogée, MKPA, évoque que les TCA ne doivent pas étre
abordés d’une maniére différente entre les SHN et les autres personnes, elle considére qu'il
n’y a pas de différence. « Euh ... Pour moi ils ne sont pas spécifiques au sport. Pour moi les

TCA c’est, enfin c’est les mémes chez une ado lambda que chez une sportive. » (P64 L87).
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3.4.2. Les signes précurseurs et éléments propices au développement des

troubles du comportement alimentaire

Les MK nous ont partagé plusieurs signes qui les alertent sur la probable présence
d'un trouble alimentaire. Pour deux sur cing MK ce sont des signes psychologiques,
notamment un mal-étre ou un « probleme psychologique ». MKH nous confie ne pas connaitre
d’autres signes, mais surtout étre plus vigilant quand le comportement des athlétes ne
correspond pas a sa « normalité ». Pour MKC aussi ce sont des signes psychologiques qui
'aménent a se questionner, nous en relevons plusieurs : perte de confiance en soi, mal-étre,
manque de sécurité émotionnelle ou affective, désarroi ou encore image de soi dégradée.
Nous rappelons que MKH avait, plus t6t dans son discours évoqué la vision déformée qu’ont
les haltérophiles de leur corps. MKC est également plus vigilant quand les athlétes ont
certaines volontés, comme celle d’'un « poids faible » ou de « résultats hauts » ou rencontrent
certains événements comme une pression élevée, des accidents de la vie ou une diminution
des résultats. MKB lui aussi surveille de plus prés les athlétes qui connaissent une perte de
performances : « Perte de performance pendant les entrainements Les mecs qui sont
capables de te faire des super séances, on va dire un mois avant la compétition parce qu'ils
sont bien alimentés [...] Et quand on arrive aux séances plus rapprochées de la compétition,
ils sont souvent dénutris et fatigués. lls ne finissent méme pas la séance, y’en a qui vont aux
toilettes pour aller vomir, on se dit : « c'est clair qu’il y a un probleme. » (P23 L227). MKGD
nous partage étre particulierement attentif & un amaigrissement, les apparitions de douleurs
ou de mauvaise récupération et la perte des regles. Enfin, pour MKPA il n'y a pas de signes
avant-coureurs d’'un TCA « lls sont pas avant. On peut pas dire avant-coureurs » (P64 L105).
Cependant, elle évoque qu’'une mauvaise entente parentale pourrait se répercuter par des
TCA chez les athlétes.

3.4.3. L’expression de ces troubles par le prisme des kinésithérapeutes

Un trouble de l'alimentation majore le risque de blessure. C’est le constat dont nous
font part MKB et MKGD. Chacun, par son expérience a pu l'observer. « la survenue de
tendinites, enfin de tendinopathies, euh les probléemes de récupération, tout ¢a c’est
extrémement en lien avec I'alimentation. » (MKGD P55 L142). « Donc ¢a va se traduire sur
des pathologies tendineuses, assez souvent euh, des risques de euh fragilité osseuse, de la

fatigue, de l'inattention, qui peut entrainer aussi tout ce qui est type entorse, luxation, toutes
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des choses comme ¢a. Parce que ton corps n’est plus en état alerte maximale » (MKB P28
L395). MKB et MKC ont tous deux fait I'expérience de troubles alimentaires s’exprimant par
des vomissements. Par exemple a I'approche des compétitions car certains-es boxeurs-ses
ayant pris du poids doivent rapidement en perdre pour pouvoir concourir « Et quand on arrive
aux séances plus rapprochées de la compétition, ils sont souvent dénutris et fatigués. lls ne
finissent méme pas la séance, y’en a qui vont aux toilettes pour aller vomir, on se dit : « c'est
clair qu’il y a un probléme. » » (MKB P23 L231). Il stipule aussi une perte de performances,
qui découle elle aussi de la sous-alimentation. Pour MKPA, les TCA s’expriment par une
modification morphologique, comme dans le cas de ’AM, un amaigrissement bien spécifique.
« Et apres y’a quand méme des grosses particularités physiques, notamment au niveau des
bras. Moi c’est souvent les bras qui m’alertent, parce que chez les anorexiques, t'as presque

une dépression au niveau du biceps et du triceps. » (P64 L107).

MKGD notifie une différence d’expression des TCA entre les hommes et les femmes,
dans les milieux de la gymnastique et de la danse. Chez les hommes les perturbations de
I'alimentation viennent plutdét de problémes d’hygiéne de vie, avec des excés alimentaires,
notamment de la junk food, ce que constate aussi MKB. D’aprés MKGD chez les hommes
« Non, il n’y a pas une recherche, nécessité de euh, de perte de poids. » (P55 L150), alors
que chez les femmes c’est différent. Lorsque nous lui demandons s’il constate les mémes
troubles de récupération et prédisposition plus importante aux blessures, il nous répond : « Oui
oui, bien sdr, sauf qu'on a d’autres problemes plus graves que ¢a en termes de santé
mentale » (P56 L153).

3.4.4. La posture des kinésithérapeutes dans la prise en charge des athlétes

souffrant de troubles du comportement alimentaire

Nous pouvons ressortir des entretiens trois grandes maniéres de se placer face a la

problématique des TCA dans le monde du SHN.

Premiérement c’est un constat fixe, ca n’est pas le réle des MK, chacun doit rester a
sa place. Pour MKPA, prendre en charge les TCA n’est pas son métier. Pas moins de vingt
fois au cours de I'entretien, elle a exprimé que la PEC des TCA ne concernait pas les MK,
« c’est une maladie grave, qui ne releve pas de nos compétences. » (P66 L144). Elle se place

donc de maniére externe a cette problématique. Or dans son discours nous relevons plusieurs
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éléments qui vont & 'encontre de cette idée. A plusieurs reprises, elle nous communique :
« C’est indispensable que jalerte, c’est indispensable que je sois disponible, mais c’est pas a
moi de la soigner, c’est pas mon métier. » (P66 L155). Elle surveille les signaux d’alerte qu’elle
connait et rencontre réguliérement, et a un role d’alerte et de prévention. De cette maniére elle
se place au cceur de la prise en charge des TCA, en les détectant, transmettant ces
informations au corps médical et offrant un soutien aux athlétes. De plus, nous notons I'emploi
du verbe « alerter », renvoyant a I'urgence de la situation et I'importance de sa révélation.
Enfin, elle nous partage surveiller la morphologie des athlétes tout en « restant dans 'ombre »
(P68 L245), ce qui renforce notre sentiment selon lequel elle ne réalise pas étre au coeur de
cette problématique. MKH partage aussi l'idée que cette PEC ne le concerne pas : « Pour le
SHN, c’est pas mon rble, chacun a sa place » (P14 L434). Finalement, plus tard dans
I'entretien, MKH nous confie que le:la MK peut avoir un réle a jouer dans cette problématique,
mais que cela dépend de deux choses : la proximité qu’il-elle a avec les athlétes (en ayant
seulement un suivi ponctuel il ne se sent pas en « premiére instance » dans la détection des
TCA) et la volonté du corps médical. Il a déja détecté et transmis des signes qui lui semblaient
inquiétants, mais sans suite. « Donc comme je vous dis, y’a des fois ou vous allez vraiment
avoir I'impression que votre rble, que votre voix, que votre position peut amener quelque
chose. D’autres fois, vous étes juste un instrument et vous suivez. Vous, vous avez fait votre
job parce que vous l'avez signalé [...] » (P11 L356). Dans le cas de MKPA aussi nous
retrouvons cette position du médecin « le médecin me fait comprendre aussi que chacun son
job. » (P66 L172). Finalement, ces deux MK qui ne se disent pas concerné-es par la PEC des

TCA le sont en réalité.

Deuxiemement, une vision plus mitigée : cela peut étre du ressort du-de la MK aussi
bien que ¢a peut ne pas le‘la concerner. C’est en partie I'avis de MKH que nous partagions
précédemment et c’est aussi I'avis de MKC. Pour lui, c’est plutét une question de liberté qu’on
lui laisse. Tout dépend de ce que le corps médical, qu’il décrit « au-dessus » de lui, lui laisse
prendre comme aisance. « Le probléme c'est que pour avertir il faut avoir toubib qui soit euh
réactif et conscient de la problématique. Et euh c'est pas toujours le cas, et la du coup en fait
on a l'impression d’essayer de faire quelque chose mais d'étre devant un mur quoi. » (P43
L360). Il garde tout de méme une place dans cette PEC en recherchant les signes et en

prenant le temps de dialoguer et d’écouter les athlétes.
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Enfin, tout ¢a fait partie de notre métier, les MK sont entierement intégrés-es a la PEC
des TCA chez les athlétes. Tout au long de son discours a ce sujet, MKB a utilisé le pronom
«ony»: « Et la on est embété, tres embété. On travaille la-dessus, sur ce probleme-la
d'alimentation [...] » (P23 L235), « Donc la on est embété. La on sait déja que c'est euh
problématique, qu'on a méme loupé le coche. » (P22 L217), ce qui nous montre qu’il est
pleinement concerné par la problématique. Ses autres propos ne font que confirmer sa
position d’acteur dans la PEC de ces troubles. « Moi mon réle, ¢a va étre déceler comme tu
dis leur dénutrition, leur mauvais comportement alimentaire et je vais les conseiller du mieux
possible en termes alimentaires. » (P25 L295). MKB se place aussi en éducateur, il nous
partage plusieurs moments ou il a vivement encouragé des athlétes a s’arréter pour ne pas se
mettre plus en danger lorsque leurs apports alimentaires étaient trop faibles, notamment a
I'approche des compétitions : « « je ne me suis pas bien alimenté, tous les soirs je prends un
bain bouillant plus la je porte ma tenue de sudation mais tinquiéte je serai au poids », moi je
dis « c’est niet. Tu ne t'entraines pas. » Parce que la ¢a va le mettre en danger. » (P24 L261).
Dans les cas les plus préoccupants, cela peut méme conduire au retrait d’'une compétition «
Sinon quand c’est vraiment trés grave; malaises, blessures (ils peuvent se blesser a
I'entrainement suite & un mauvais comportement alimentaire) bah c’est terminé. C’est terminé,
y’aura pas de compétition. » (P25 L302). MKGD lui aussi, reconnait I'intérét de cette posture
éducative, qui permet aux athlétes d’étre plus autonomes et d’avoir une forte indépendance
dans leur carriére et leur PEC. Il se place lui aussi en acteur dans la lutte contre les TCA, qu'il
a déja décelé a plusieurs reprises « c’est moi qui le décele » (P58 L220). Lorsque la discussion
est possible, il échange avec les athlétes a ce sujet et réoriente si besoin. Selon MKB et
MKGD, le.la MK a toute sa place dans la PEC de ces troubles, notamment en les décelant, et
en en informant le corps médical puis en aidant, conseillant et dialoguant avec les athlétes.
Nous avons représenté les différentes postures que prennent les MK avec les athlétes dans

la figure 4.

alerter 7
rester a sa place 5
réorienter 4
discuter 2
prévenir
conseiller

N
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Nombre de fois ou ces actions ont été énnoncées

Actions des MK face
aux athlétes souffrant
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Figure 4 : Champs lexicaux des actions des MK envers les athlétes souffrant de TCA
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Nous notons ici que certains mots utilisés par les MK ont été remplacés par un synonyme
pour permettre une plus grande représentativité. Cependant, pour chaque nuance plus

importante, nous avons gardé le mot employé par le-la MK.

Finalement, tous-tes s’accordent sur 'importance d’étre attentif-ve aux signes d’alerte

des TCA et d’étre disponible et a I'écoute des personnes en souffrant.

e 5/5 sont attentifs-ves aux signes, les recherchent et les surveillent.
e 5/5 prennent le temps d’écouter et d’échanger sur le sujet s’ils-elles en ont la possibilité
par I'athléte.
e 5/5 ont déja décelé ces signes chez un-e ou plusieurs athlétes :
o 2/5 (MKGD et MKPA) réorientent avec succes vers le corps médical.
o 1/5 (MKB) aide lui-méme les athlétes lorsqu’il en a les compétences et
réoriente si les troubles prennent une forme grave.

o 2/5 (MKH et MKC) ont réorienté vers le corps médical qui n’a pas donné suite.

3.4.5. La relation avec les athlétes souffrant de troubles du comportement

alimentaire

Les athlétes souffrant de TCA ont besoin de se confier. Comme nous I'avons exprimé
plus tét, ces troubles ont trés souvent une origine profonde et psychologique, comme un mal-
étre ou un manque de confiance en soi. Le‘la MK par son rapport privilégié avec 'athléte peut
se placer en écoute des sportifs-ves, notamment de ceux-celles touchés-es par des TCA.
Nous trouvons ici une premiére particularité dans la PEC d’athlétes ayant des TCA, que nous
expriment MKB et MKGD qui accordent une grande place a I'écoute. « Une personne qui a
des TCA ne va pas présenter les mémes problémes physiologiques qu’une personne qui n’en
a pas, donc la kiné ne sera pas la méme. » (MKB P30 L449) « ils ont plus d’inquiétudes »
(MKB P29 L414). « Ca peut étre un, quelque chose qui est mal vécu et pour lequel ils n’ont
pas d'interlocuteur. Donc parfois, en séance de kiné on peut étre heu, on peut avoir un
échange un peu particulier et bienveillant, et faire émerger ce genre de discussion. » (MKGD
P58 L229). Pour MKGD, lorsque c’est possible, en parler est aussi une maniere de renforcer
la relation MK/athléte et la PEC du trouble « Donc a partir du moment ou vous avez une relation
de confiance, vous avez une adhésion au traitement, et comme ¢a va avec ce type de

discussion, c’est assez vertueux dans le méme sens. » (P59 L235).
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Un deuxiéme point que nous notons est I'adaptation des exigences en fonction de I'état
de santé des athlétes. Ce sont MKB et MKGD qui nous en font part : « Donc il est évident que
mes séances, euh de prépa physique ou de réathlétisation ou méme de kiné quand on met en
place certains parcours euh, vont étre beaucoup plus surveillées et un peu plus adaptées
aussi. Pour éviter euh, ben qu'ils se retrouvent dans des situations de blessures a
I'entrainement. » (MKB P28 L400). « je suis vigilant a la charge de travail quand la ration
alimentaire est insuffisante. » (MKGD P58 L210).

Bien qu'il paraisse indispensable pour MKB et MKGD d’adapter leurs séances, MKPA
nous confie qu’elle ne ressent aucune différence entre les séances d’athlétes ayant ou non
des TCA.

3.5. Ouverture

3.5.1. Avis des kinésithérapeutes sur leurs connaissances sur le sujet

Deux MK sur cing pensent ne pas avoir suffisamment de connaissances sur le sujet,
MKH ne se sent donc pas apte a participer aux réunions concernant la nutrition des athlétes
et la prévention des TCA. Au contraire, MKC tire profit de son expérience dans le monde du
SHN pour étre attentif a la problématique des TCA, «Parce que je pense que j'ai assez de
bouteille pour faire gaffe sans que je sois formé. » (P43 L356). MKGD et MKPA ne ressentent
pas de manque d’information sur le sujet, ces deux MK confirment I'abord du sujet dans leurs
formations respectives. Pour MKGD, le fait de soigner des athlétes évoluant dans disciplines
esthétiques renforce le besoin d’étre opérationnel sur le sujet. « j’ai lu des choses la-dessus.
D’autant que la gymnastique et la danse, c’est deux disciplines avec des recherches
esthétiques, sur des corps qui sont en croissance donc avec des troubles qui peuvent
apparaitre, notamment chez la fille, chez la jeune fille, voila. Donc oui oui, ¢a fait partie des

alertes que jai voila. » (P55 L122).
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3.5.2. Nécessité de se former et de former les autres a la problématique des

troubles du comportement alimentaire dans le sport de haut niveau

A la question « Est-ce que vous-aimeriez mettre des choses en place pour améliorer
les connaissances des MK sur les TCA et les PEC des patients-es ? » MKC nous renvoie au
probléme que pose selon lui la société actuelle qui banalise ces troubles. MKH pense que
I’échange entre les différents membres du staff et la détection la plus précoce possible des
TCA est le meilleur moyen d’améliorer les PEC. Pour MKPA il faudrait alerter les différents
professionnels-les de santé pour que chacun-e puisse étre attentif-ve. « C’est plus alerter les
professionnels sur le fait d’avoir tout le temps I'ceil, sur un changement de morphologie. » (P68
L207). Pour MKB et MKGD une meilleure PEC des TCA nécessite la formation de tous-tes
les professionnels-les de santé sur le sujet. Chacun a leur maniére, grace a leurs activités
professionnelles, comptent initier cette formation. MKB par ses interventions au cours de la
formation professionnelle des éducateurs-trices sportifs-ves et entraineurs.es : « ¢a me donne
l'idée de peut-étre rajouter euh, au moins une diapo ou deux sur les TCA. Donc c‘est aussi
tres important je pense, de sensibiliser tout le tout euh du milieu sportif, et peut-étre que eux
ensuite se rendront compte que c’est important d’adapter leur séance en fonction de cette
pathologie, si on peut appeler ¢a une pathologie. » (P30 L463). MKGD compte aborder le sujet

dans les colloques médicaux de la fédération Francaise de gymnastique.

Pour plusieurs MK, il est nécessaire d’aborder le sujet des TCA au cours de la formation
initiale MK afin que le plus grand nombre soit sensibilisé a cette problématique et arrive sur le
terrain avec des connaissances. Plus nous seront nombreux-ses a en étre conscients-es, plus

nous serons efficaces pour lutter contre ces troubles.

3.5.3. Place du-de la kinésithérapeute dans I'accompagnement de sportifs-ves

non haut niveau souffrant de troubles du comportement alimentaire

MKC et MKH sont unanimes. Lorsque la personne souffrant de TCA n’est pas prise en
charge dans un contexte de SHN, ils ont plus de libertés dans leur exercice a ce sujet. Pour
MKH cela vient du fait que ces personnes sont moins encadrées, ce qui lui laisse prendre
plusieurs roles. « Apres pour le sportif lambda [...] La oui, y’a un truc intéressant parce que
vous allez étre, votre rble de kiné, vous allez étre préparateur sportif, vous allez tout faire en

méme temps, donc la, vous allez faire le médecin du sport, vous faites tout un petit peu. Donc
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la vous allez avoir un truc intéressant, de peut-étre de premiere instance. » (P14 L444). Pour
MKC c’est 'autonomie qu’il a dans son activité libérale qui lui permet de mettre diverses
choses en place pour les patients-es qu’il rencontre « Aprés c'est slr que jai plus de liberté. »
(P47 L490).

4. DISCUSSION

L’objectif de notre étude est de comprendre la place que les MK occupent dans
'accompagnement de sportifs-ves de haut niveau présentant des troubles du comportement
alimentaire. Nous voulons savoir dans quelles mesures la kinésithérapie s’inscrit dans la prise

en charge de ces athlétes en souffrance.

Des entretiens que nous avons menés, nous ressortons plusieurs points essentiels que
nous détaillerons ici en tentant d’approcher une analyse interprétative la plus juste possible.
Nous chercherons aussi a discuter de notre enquéte, de ses limites et des conclusions que

nous pouvons en tirer.

4.1. Interprétation des résultats

Nous tirons de nos entretiens certaines idées fortes. La premiére selon laquelle le:la
MK joue un réle particulier dans 'accompagnement de I'athléte. Tous-tes s’accordent sur la
place de confident-e qu’ils-elles tirent de leur proximité avec les SHN. Certains-es ont su
développer une posture éducative et d’autres font preuve d’une qualité d’écoute. Cependant
ils-elles restent vigilants-es dans leur posture et conscients-es de la distance a garder. Car
méme s'ils-elles ont un rapport privilégié avec les athlétes, notamment grace aux séances de
soin individuelles, créant des moments d’échange et d’intimité, ils-elles n’en restent pas moins
des rééducateurs-trices, des acteurs-trices du soin intégrés-es dans une équipe
pluridisciplinaire. Cette place de soignant-e auprés de 'athléte et au sein du staff est au centre
de leurs missions dans le SHN, c’est un deuxiéme point majeur de notre étude. Les MK par
leur place au sein de I'équipe de soin et leur proximité avec les SHN occupent une place
centrale. Tout au long de leur suivi des athlétes, ils-elles peuvent étre témoins de la difficulté
du milieu du sport poussé a I'extréme, tiraillés-es entre les exigences des uns-es et la santé
des autres. Quelle place prendre alors ? Aucune pour certains-es, une place capitale pour

d’autres. Nous avons dialogué avec des MK qui se placent au coeur de la problématique des
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TCA, et d’autres qui expriment que ¢a n’est pas leur réle et que cette PEC ne fait pas partie
des compétences MK. Parfois les propos sont plus nuancés en admettant qu'en certaines
conditions ils-elles ont une place a jouer et qu’en d’autres on ne leur laisse pas. Tous.tes
conviennent qu’il est de leur devoir d’étre attentif-ve aux signaux d’alerte des TCA et d’étre

disponible pour les athlétes.

Nous allons revoir ces points en détails pour les approfondir et les discuter, en nous

appuyant sur les données issues des entretiens et de la littérature.

4.1.1. La masso-kinésithérapie dans le sport de haut niveau

Nous ressortons de nos résultats que la totalité des MK interrogée a un réle de
confidence auprés des athlétes. Tous-tes évoquent le fait que les sportifs-ves leur demandent
des conseils, MKB nous exprime de nombreuses fois leur besoin d’étre rassurés-es. Cette
relation peut parfois prendre un aspect paternel, avec des sportifs-ves soucieux-ses de

I'opinion de leur MK.

MKC nous répéte a plusieurs reprises qu’il ne considére pas les athléetes comme des
« copains », cela ne 'empéchant pas d’avoir des moments de sympathie avec elles-eux, mais
il insiste sur le fait que sa relation avec est loin d’étre du « copinage ». MKPA et MKGD
qualifient leur relation avec les SHN de « professionnelle ». Au contraire, MKB est le seul a
nous évoquer le coté amical de la relation. Etant ancien SHN, issu du club dans lequel il
intervient en tant que MK ainsi qu’entraineur sportif et continuant a y boxer, nous pouvons
imaginer que cela influence sa relation avec les athlétes. Deux autres MK ont aussi un passif
de SHN, mais nous n’avons pas retrouvé dans leur témoignages cette relation amicale avec
les athlétes. Notamment MKPA, qui connait le milieu du SHN de l'intérieur et qui définit sa

relation avec les athlétes par « professionnelle ».

C’est donc en alliant proximité et soins que les kinésithérapeutes se placent auprés
des athletes. Entre confidences et exigences mutuelles ils-elles jouissent d’'une place de
soignant-e et de moments privilégiés avec les athlétes, et sont au cceur des relations entre les

sportifs-ves et le staff.
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Concernant les relations des MK au sein du staff, nous pouvons noter une grande
hétérogénéité des données. Ces relations entre plusieurs acteurs-trices autour des athlétes
sont dépendantes des volontés de chacun-e. De celle des MK de communiquer avec les autres
professionnels-les de santé d'une part, et de la volonté des autres membres du staff
d’échanger avec les MK d’autre part. De plus cela n’est possible que lorsque la structure dans
laquelle ces MK travaillent a les capacités d’avoir un staff pluridisciplinaire et par conséquent
lorsque la PEC des athlétes peut étre pluridisciplinaire. Au vu du peu de données que nous
avons et des nombreuses différences entre les témoignages sur les relations entre les MK et
le staff nous ne pouvons tirer de conclusions significatives a ce sujet. Nous pouvons cependant
souligner le fait que la totalité des MK intégrée dans un staff comportant d’autres MK et/ou
ostéopathes est en lien avec et quaucun-ne n’a stipulé étre en lien avec les autres

professionnels-les paramédicaux-cales.

Nous pouvons relever des missions différentes entre les MK que nous avons
rencontrés-es. Les différences viennent principalement du fait de leurs modes d’exercice.
Entre MK suivant réguliérement les athlétes et ceux-celles les rencontrant de maniére
ponctuelle les réles ne semblent pas étre les mémes. Nous notons que MKB et MKGD sont
les deux seuls MK que nous avons interrogés a avoir un suivi régulier et pluri-hebdomadaire
des athlétes. Nous pouvons observer des similitudes entre leurs témoignages. En effet ce sont
les seuls qui incluent une dimension éducative dans leur PEC. Nous ne parlons pas ici de
I'écoute que tous-tes proposent aux athlétes mais plutét d’attentes ou de limites lorsque les
conditions physiques des athlétes ne leur permettent pas de s’entrainer en toute sécurité.
Cependant, nous pouvons noter plusieurs thémes qui reviennent entre les discours de tous-tes
les MK, indépendamment de leur mode d’exercice. Premiérement le théme des soins, avec la
« prise en charge individuelle » des athlétes, la continuité des soins lorsque les MK
accompagnent les déplacements, MKH : « mon job moi, c’est de remettre un petit peu a zéro
le corps pour qu’il soit performant le lendemain matin » (P12 L372). Ensuite, la thématique de
I'activité physique revient régulierement, avec la « préparation physique » et le « maintien du
niveau de forme » d’un cbté, la « réathlétisation » et leur permettre de « revenir en meilleure
forme » d’un autre. Puis la prévention des blessures est aussi citée plusieurs fois, ainsi que la
prophylaxie, « éviter les blessures » et « préserver ». Enfin, nous pouvons relier dans les
discours des MK, les termes «informer », « rassurer», « inquiétudes », « blessures »,
« bobos », et « bobologie ». Nous associons donc aux missions des MK intervenant auprés

d’athletes de haut niveau, les soins MK, la préparation physique lorsqu’il n’y a pas de
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préparateur-trice physique, la réathlétisation, la prévention des blessures et leur traitement

lorsque cela reléve de leurs compétences.

4.1.2. Les troubles du comportement alimentaire au sein du sport de haut niveau

Le milieu du SHN peut étre source de pression pour certains-es. Comme nous I'avons
entendu au cours des entretiens, plusieurs facteurs externes peuvent étre en cause. Nous
notons les enjeux économiques du sport, peuvant faire passer les résultats des sportifs-ves
avant leur propre santé. Les parents des athlétes, lorsqu’ils-elles sont mineurs-es peuvent étre
source de pression en les poussant a se dépasser pour réussir, parfois en opposition avec la
volonté de leur enfant. Nous retrouvons aussi dans la littérature, cette idée selon laquelle les
sportifs-ves peuvent recevoir de la pression de la part de leurs parents mais aussi de toutes
les personnes ayant une autorité sur eux-elles (12). S.Afflelou et al. citent les parents, juges,
dirigeants-es et coaches comme exergant potentiellement une pression sur les athlétes
notamment vis-a-vis de leur silhouette et pouvant donc favoriser la survenue de TCA (22).
Dans plusieurs études, nous retrouvons en faveur de la survenue des TCA, cette position des
coaches qui peuvent influencer les athlétes en conseillant des restrictions alimentaires et un
amaigrissement en vue de meilleures performances, instaurer des contrbles fréquents du
poids et créer un climat propice au développement de ces troubles (5,6,12,15). Enfin la
pression peut venir de I'athléte lui-elle-méme, prét-e a tout pour réussir. De plusieurs maniéres
différentes, le milieu du SHN semble pousser les athlétes a se donner au maximum dans leur

discipline, jusqu’a parfois mettre leur santé au second plan.

Selon les milieux dans lesquels ils-elles exercent, les MK nous ont partagé différentes
volontés pouvant favoriser les troubles alimentaires des athlétes. Au fil des témoignages, nous
comprenons donc que certains-es athlétes semblent trouver dans I'alimentation un moyen
d’accéder a des idéaux de poids, de rapport poids-puissance ou d’esthétisme, et ce, en vue
d’avoir de meilleures performances. En confrontant ces avis a la littérature, nous confirmons
la place des différentes disciplines dans la survenue des TCA. En effet, certaines semblent
pousser les athlétes a contréler trés réguliérement leur poids et/ou a aller vers un idéal
morphologique dans le but de performer (5,8,15,22,23). Trois types de sports sont concernés.
Premiérement, ceux dits esthétiques, dans lesquels les athlétes sont jugés-es sur leurs
silhouette, dans lesquels évoluent MKGD et MKPA, qui nous décrivent la nécessité d’'un poids

stable et la présence de codes esthétiques, pouvant étre des éléments déclencheurs de TCA.
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Ensuite les sports a catégories de poids, ce que nous confirme MKC qui rencontre des athlétes
qui cherchent a maintenir un poids bas, un rapport poids-puissance optimal et qui sont sujets
aux mesures fréquentes de la masse grasse. Enfin les sports a catégories de poids, dans
lesquels MKB confie observer réguliéerement des athlétes user de stratégies afin de perdre
rapidement du poids dans le but de concourir dans leur catégorie. Les SHN évoluent a la fois
dans une société prénant une certaine morphologie et dans des disciplines dans lesquelles
parfois, certaines silhouettes sont valorisées, pouvant créer des recours a des stratégies de

contréle et modification du poids et de 'apparence passant par I'alimentation.

Cependant, les attentes du SHN semblent limiter la gravité de ces troubles chez les
athlétes, notamment car pour pouvoir performer ils-elles doivent garder un poids minimal. De
plus, certains-es auteurs-es soulignent que méme pratiqué a haut niveau, le sport a des effets
bénéfiques sur la santé mentale, et procure aux SHN un cadre avec un suivi psychique et
physique régulier et rigoureux limitant notamment les formes graves des TCA (6,26). Nous
retenons aussi que les SHN pratiquant des disciplines ne requérant pas la maigreur, tels que
les sports de balles ou techniques ont une bonne hygiéne alimentaire et sont moins a risque
de développer des TCA (22). Le haut niveau du sport pourrait donc favoriser la survenue mais
limiter la gravité des TCA, lorsque les athlétes sont en poste, mais nous n’avons pas recueillis

suffisamment de données pour confirmer cette hypothése.

On pergoit dans le discours de certains-es MK, une difficulté a définir les TCA,
notamment avec une mesure de normalité. MKH Iéve le voile sur une difficulté a discerner le
moment a partir duquel des troubles alimentaires se transforment en une pathologie, et MKC
sur leur banalisation dans le SHN. G.Michel et al. confirment cette difficulté : « Dans notre
pratique clinique quotidienne, nous sommes confrontés au dilemme entre les exigences du
sport et de la santé ; et la « juste » frontiere est souvent difficile a trouver » (21). Avoir du mal

a concevoir les TCA et les banaliser peut pousser a ne pas les considérer comme tels.

La difficulté qu’'ont les MK a définir les TCA pourrait venir de leur coté secret. En effet,
tous s’accordent sur la volonté des athlétes de masquer leurs troubles. Nous pouvons
supposer que le silence autour de ces troubles et le fait qu’ils laissent la possibilité aux athlétes
de s’entrainer et concourir lorsqu’ils ne sont pas graves pourrait pousser le staff a ne pas les
prendre en considération. Nous allons chercher a connaitre la place des MK au sein du staff

dans la PEC de ces troubles.



43

4.1.3. Sport de haut niveau et troubles du comportement alimentaire, comment

se placent les kinésithérapeutes

Lorsque nous avons abordé leurs connaissances sur les TCA chez les athlétes
qgu’ils-elles suivent, les MK nous ont presque a l'unanimité cité 'anorexie et la boulimie comme
étant les plus fréquents. Ces deux troubles font partie des TCA reconnus par I'APA et TOMS
et sont les mieux spécifiés et détaillés par 'APA (7). L'orthorexie a été exprimée a trois reprises
au cours des entretiens. En effet selon la littérature, 'orthorexie a une prévalence trés élevée
dans certaines sous-populations, notamment chez les athlétes (17). LAM a été citée de
nombreuses fois, mais 'AA n’a pas été exprimée. Nous pouvons nous demander si cela
provient de leurs similitudes et d'un manque de connaissance de cette pathologie, notamment
lorsque MKPA nous partage qu’elle rencontre fréquemment des athlétes anorexiques et que
les TCA sont pour elle, les mémes chez une « ado lambda que chez une sportive ». Hors 'AA
est bien un TCA sub-clinique spécifique au SHN (8). MKGD nous parle de la TAF, de la perte
des régles comme signe d’alerte d’'un TCA et de 'AM, mais lui non plus ne fait pas référence
al'AA.

La seule personne ne nous ayant pas parlé de dAM et de boulimie est MKB, c’est
aussi le seul nous rapportant des troubles revenant périodiquement chez les boxeurs.ses, soit
avant les compétitions. Nous percevons donc ici une notion de troubles alimentaires aigus,
pouvant revenir plusieurs fois au cours de la saison mais semblant toujours étre passagers,
sans se reproduire régulierement sur chaque athléte : « Une fois qu'ils se sont rendus compte
qu’ils avaient été totalement irresponsables dans leur suivi alimentaire, la fois suivante ils sont
beaucoup plus vigilants parce qu’ils ne veulent pas revivre ¢a. » (P25 L315). Plusieurs MK
partagent l'avis selon lequel les TCA seraient ancrés au plus profond des athlétes et

s’épanouiraient grace a la pression qu’ils-elles subissent.

Quand nous demandons aux MK de nous partager les signes qui les alertent sur la
probable présence d’'un TCA, le seul signe qui revient est un mal-étre. Au-dela de ce dernier,
aucun signe ne revient plusieurs fois. Nous voyons bien ici la complexité de ces troubles qui
peuvent se révéler de différentes maniéres, et les divers points sur lesquels chacun-e est
attentif-ve. Seule MKPA ne nous indique aucun signe avant-coureur. Selon elle, les signes
s’expriment lorsque le TCA est installé. Nous ne savons pas si la liste que nous ont fournis

chacun-e des MK est exhaustive, cependant la question « Quels sont d’aprés vous les signes
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avant-coureurs d’'un TCA chez un ou une SHN ? » amenait a donner la totalité des signes
connus. Nous ne savons donc pas si les signaux d’alerte ne sont pas communs entre les MK
car ils-elles font attention a des choses différentes ou s'ils-elles n’ont exprimé que les premiers
auxquels ils-elles ont pensé alors qu’ils-elles partagent I'avis des autres MK. Cependant, la
tous-tes des MK interogés-es ayant déja rencontré des athlétes souffrant de TCA qu’ils-elles
ont eux-elles-mémes décelé, ces signes sont issus de leur expérience concréte. Nous
pouvons donc les considérer comme des signaux d’alerte non exclusifs des TCA chez les
athlétes. Nous retiendrons donc : un mal-étre, une perte de confiance en soi, un manque de
sécurité émotionnelle ou affective, une image de soi dégradée, faire face a une forte pression
ou devoir surmonter des accidents de la vie, une volonté des résultats hauts ou d’un poids
faible, une perte de performances, la disparition des régles et 'apparition d’'un amaigrissement,
et 'apparition de douleurs et de mauvaise récupération comme des signes de recherche d’'un
TCA. Nous ne relevons pas de différence de signaux d’alerte entre les MK ayant un suivi
régulier des athlétes et ceux-celles ayant un suivi ponctuel. Nous retenons ces signes de

vigilance pour notre pratique masso-kinésithérapique.

Les deux MK qui nous expriment ne pas étre concerné-es par la PEC des TCA ont un
suivi ponctuel des athlétes. Nous pouvons nous demander si le fait de ne pas voir les athlétes
évoluer au quotidien les éloignerait de cette problématique. C’est aussi I'idée que partage MKH
« Le kiné qui va suivre euh I'athlete de haut niveau tout au long de I'année, lui il va se retrouver
en premiere instance. » (P15 L463). Cependant MKPA est attentive aux modifications
morphologiques des athlétes, et alerte le médecin sur ces changements. Ce qui la place en
premiére ligne dans la lutte contre les TCA en s’inscrivant dans une démarche de prévention
primaire. MKC, qui lui aussi suit les athlétes de maniére ponctuelle ne s’exclut pas de cette
PEC. Enfin, les deux seuls MK nous partageant un réle franc dans la PEC de ces troubles sont
ceux les accompagnant au quotidien. Nous pouvons donc supposer que la fréquence de
rencontre du-de la MK avec les athlétes influence son réle dans la PEC des TCA. Enfin, nous
notons que la position du corps médical, de considérer ou non les MK comme acteurs-trices
de cette PEC influence grandement leur réle dans cette thématique. Cependant qu'il-elle
intervienne de maniére ponctuelle ou réguliére, le-la MK se place en premiére ligne dans la
PEC de ces troubles, notamment en les détectant et en proposant une écoute aux athlétes.
La détection des TCA fait partie intégrante de leur prise en charge. Pour traiter une pathologie
quelle qu’elle soit, il faut la détecter. Et méme si certains-es MK ne s’inscrivent pas dans les

grandes idées de traitement de ces troubles, (nous entendons ici une thérapie psychiatrique
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et nutritionnelle par exemple) ils-elles gardent toutefois une place importante dans cette
problématique. Tous-tes les professionnels-les qui évoluent autour des athlétes doivent
accroitre leurs connaissances et « compétences en matiére d’identification précoce, de
traitement et de prévention des troubles alimentaires chez tous les athlétes, quels que soient

leur age et leur sexe. » (5).

Nous notons que les deux seuls-es MK ayant émis que le médecin était réceptif a leurs
alertes sont ceux-celles travaillant avec des athlétes de disciplines a exigences esthétiques.
Ces milieux au sein desquels la pression d’'un jugement sur I'esthétisme favoriserait la
survenue de mauvais comportements alimentaires, obligeraient-ils la prévention et la PEC des
TCA ou justifieraient-ils de plus de connaissances et d’expérience sur le sujet ? MKH nous a
aussi fait part d’'une dimension esthétique importante pour les culturistes, mais il reste ambigu
sur la maniére dont sont gérés les troubles alimentaires dans ce milieu, exprimant que
personne n’a donné suite a ses alertes, puis que leur détection relevait du médecin qui venait
par la suite chercher auprés de lui des informations sur leurs origines. De plus il dit ne jamais
avoir rencontré de SHN souffrant d’'une forme grave de TCA. Nous ne pouvons donc pas

utiliser ces éléments pour notre hypothése exprimée précédemment.

Finalement, quand nous demandons aux kinésithérapeutes quelles adaptations font-
ils-elles avec les SHN souffrant de TCA, seuls les MK travaillant tout au long de I'année avec
les athlétes adaptent leur séance. Encore une fois, la fréquence a laquelle les MK rencontrent

les athletes semble influence leur implication dans la PEC des TCA.

4.2. Limites de I’étude

4.2.1. La population

Nous avons interrogé cing MK, tous-tes issus-es de disciplines différentes. Nous ne
savons donc pas si les résultats que nous tirons de notre étude sont représentatifs des
maniéres de penser de chacun-e ou de la fagon dont les choses sont faites dans leur milieu.
Idéalement, nous aurions voulu rencontrer plusieurs MK de chaque discipline, opposer leurs
réponses et en tirer des conclusions internes a leur domaine. Puis nous aurions pu confronter
les résultats entre les disciplines. Cela nous aurait permis de connaitre l'origine de

I’hétérogénéité des témoignages recueillis. Cela nous aurait aussi aidé a avoir une plus grande
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diversité de témoignages. Ici, au vu de I'hétérogénéité des résultats nous supposons que nous
touchons la saturation de I'étude (30). Cependant nous n’en avons pas la preuve et nous
pouvons donc que le supposer, sans avoir de certitudes. Amener 'étude a saturation nous
aurait permis de savoir que nous avions pris en compte toute la diversité possible de réponse
et de justifier d'un nombre de participants-es suffisant et d’'une objectivité sur les différentes
maniéres de penser et de faire. L’échantillon étudié n’est donc pas représentatif de 'ensemble
des situations rencontrées dans la vie. Enfin, tous-tes les personnes que nous avons
rencontrées ont volontairement accepté de participer a I'étude, nous pouvons nous demander
si cela a une influence sur le fait que tous-tes ont un réle de prévention primaire des TCA chez
les SHN.

4.2.2. Les entretiens

Compte tenu du contexte sanitaire et de la distance géographique nous séparant de
certains-es participants-es (3/5), nous n’avons pas pu réaliser tous les entretiens en personne.
Lorsque les MK en avaient la possibilité, nous avons favorisé I'échange par appel vidéo (1/5).
Seulement, cela n’a pas été possible pour deux MK interrogés-es, avec lesquels-les nous nous
sommes finalement entretenus-es par téléphone. Nous notons aussi que I'entretien avec
MKGD a eu lieu lors d’'un de ses déplacements, ce qui a créé plusieurs perturbations sonores
et parfois un délai de réponse important. Nous pouvons nous demander s’il aurait donné les
mémes informations dans un endroit plus intime, notamment pour un sujet aussi sensible que
celui que nous traitons. Nous n’avons pas pu échanger avec lui autrement et ce malgré nos
multiples sollicitations. Les deux entretiens s’étant déroulés par appel téléphonique sont ceux
qui nous ont fournis le moins de données en termes de quantité. Ce sont aussi ceux pendant
lesquels les MK se sont montrés-es les plus fermés-es au partage de situations concrétes
rencontrées avec des athlétes souffrant de TCA. Nous pouvons nous demander si cela vient

du mode de réalisation de I'entretien.

Les entretiens ont été réalisés par une seule personne s’initiant a la recherche
qualitative. Nous avons rencontré certaines difficultés pour suivre notre guide tout en étant
attentif-ve au discours de I'enquété-e. Il nous a surtout été difficile d’écouter les MK et de savoir
instantanément si nous avions une réponse vraiment compléte a la question que nous avions
posée. En analysant les données nous avons pergu une différence de quantité d’informations

entre les participants-es. Notamment dans le premier entretien que nous avons réalisé, avec
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MKH, dans lequel il nous a manqué quelques informations. Certains de ces propos restent
ambigus, nous aurions dd lui demander plus de détails. Par exemple, a propos de ses relations
avec le staff, il s’est exprimé uniquement en citant les entraineurs, préparateurs physiques et
MK. Nous ne l'avons pas relancé a propos du corps médical et nous manquons donc
d’'informations a ce sujet. Pour pallier ce probléeme nous aurions pu réaliser un second
entretien-test. Cependant au vu du peu de personnes justifiant d’'une expérience suffisante et
volontaires pour participer a I'étude, nous aurions certainement di sacrifier un témoignage

intéressant pour notre enquéte.

Une autre difficulté rencontrée au cours des entretiens a été de les conduire en posant
les questions de maniére identique entre chaque participant-e. Le cours de la discussion a fait
que nous avons pu employer des tournures différentes pour la méme question entre deux MK.
Ce biais méthodologique a pu influencer certaines réponses. De plus, au cours de I'échange
il nous est arrivé de sortir de la structure de notre guide d’entretien et de poser des questions
fermées, auxquelles nous avons parfois eu des réponses courtes, n’apportant que trés peu de
données. Nous notons aussi que certaines questions de relance ont été oubliées lors
d’entretiens, et pour certaines réponses nous avons manqué de clarté et d’'informations lors

de I'analyse des résultats (30).

Nous notons que lors de I'entretien que nous avons eu avec elle, MKPA a, a de
nombreuses reprises, utilisé des réponses fermées et est restée trés évasive sur plusieurs
points, refusant de nous faire part des rencontres qu’elle a eu avec des athlétes souffrant de
TCA, ce qui nous le rappelons est entiérement dans son droit d’enquétée. Nous n’avons donc
pas autant d’informations a son sujet qu’a celui des autres MK. Nous pouvons nous
questionner sur notre approche, qui ne lui a peut-étre pas apporté suffisamment de confiance
pour se livrer sur ce sujet, sur notre sujet, peut-étre trop sensible et tabou pour étre abordé
avec une personne inconnue et par téléphone. Cependant nous ne connaissons pas non plus
MKGD, lui aussi interrogé par téléphone qui pourtant nous a partagé certaines de ses
expériences. Enfin, au vu de son passé d’athléte dans le milieu du SHN qu’elle dit connaitre
de « lintérieur », de ses nombreuses réponses courtes et de sa position paraissant parfois
fermée sur le sujet, nous pouvons nous demander si cet entretien n’a pas rappelé a MKPA
une situation personnelle. Cependant nous n’avons pas plus d’éléments pour avancer cet

argument.
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4.2.3. Retranscription et analyse des résultats

Notre enquéte est limitée dans son objectivité (30). Premiérement car les entretiens
ont été retranscris puis analysés par une seule personne, ce qui peut créer un biais
d’interprétation. Nous ne pouvons donc garantir la fiabilité de cette étude. Pour éviter ce biais,
nous aurions pu demander une relecture des retranscriptions puis une analyse de ces
données a une tierce personne impliquée dans I'étude et de les comparer aux notres. Nous
pouvons aussi exprimer la difficulté pour un-e enquéteur-rice débutant dans la recherche

qualitative d’analyser le langage non verbal ainsi que toutes les nuances du langage verbal.

Nous avons représenté en annexe VIl un nuage de mots imageant la fréquence
d'utilisation de certains mots par les enquétés-es. Nous avions choisi cette maniére d’exprimer
la représentation que les MK avaient de leurs missions auprés des SHN, car leurs réponses
étaient riches et souvent en concordance. Or chacun-ne des MK a exprimé ses idées selon
ses propres mots, faisant que certaines idées partagées par tous ne paraissaient pas plus
fréquentes que d’autres. Nous avons donc choisi de créer un second nuage de mots, cette
fois en utilisant un mot représentant tous les synonymes de chaque idée. Nous I'avons exposé
en annexe IX dans le but de visualiser les réponses les plus fréquentes. C’est une richesse de
'enquéte qualitative de laisser de grandes libertés d’expressions aux personnes interrogées,

mais ici ce versant nous a desservi quant a la représentativité de cette image (27).

4.3. Ouverture

Aujourd’hui, les TCA ne sont toujours pas abordés dans la formation initiale MK. Ni
dans I'enseignement de psychiatrie ou de pédiatrie, ni dans I'enseignement de kinésithérapie
du sport (31). Nous pouvons imaginer, que certains-es étudiants-es n’ayant jamais été
confrontés-es a ces troubles de maniére personnelle ou professionnelle au cours de la
formation puissent avoir des croyances erronées et un manque de connaissances sur ce sujet.
Cependant il nous parait important que les MK, en tant qu’acteurs-trices de santé publique et
professionnels-les de santé aient au cours de leur formation initiale en enseignement sur ce
théme afin de repérer les signes d’alertes et de connaitre la posture a adopter dés leurs débuts

en tant que MK.
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5. CONCLUSION

En conduisant une enquéte qualitative auprés de MK travaillant dans le milieu du SHN,
nous avons voulu comprendre leur réle quant a la PEC des athlétes souffrant de TCA. Nous
avons échangé avec ces kinésithérapeutes autour de leur place dans le milieu du SHN, de
leurs relations avec les athlétes, puis plus précisément de leurs missions et implication dans
la PEC des TCA. Bien que cette étude ne nous permette pas d’étendre nos résultats a
'ensemble des kinésithérapeutes évoluant auprés de SHN, elle nous permet cependant d’en

tirer des informations concrétes quant a leur positionnement sur cette thématique.

Le-la kinésithérapeute a une place importante auprés de I'athléte, notamment grace
aux séances de soin individuelles et a sa présence lors des déplacements. ll-elle développe
une relation privilégiée avec les athlétes, propice aux confidences tout en gardant une certaine
distance professionnelle, chacun-e se rappelant sa place respective de soignant-e et soigné-e.
Le-la kinésithérapeute s’inscrit a la fois comme un-e confident-e des sportifs-ves et comme
acteur-trice de soin. Cette ambivalence le‘la place comme intermédiaire dans les relations
entre les professionnels-les de santé dont il-elle fait partie et les athlétes dontil-elle est proche.
De plus, par ses connaissances et compétences initiales et acquises lors de formations
supplémentaires, le:la MK est en mesure de suivre I'état de santé des athlétes, notamment
par des bilans réguliers (32). ll-elle sait reconnaitre les signes cliniques de pathologies
installées ou en cours d’installation, notamment les TCA et leurs conséquences. Plusieurs MK
nous ont par ailleurs cité leur bilan diagnostic MK (BDK) comme outil indispensable pour
repérer les signes de TCA chez les athlétes. Le milieu du sport de haut niveau est un milieu
particulier, dans lequel les athlétes subissent des pressions de multiples origines parfois méme
logées au plus profond d’eux-elles-mémes. Un milieu dans lequel le poids est un sujet de
qualification, un vecteur de performance et I'esthétisme de la personne se retrouve au premier
plan pour sa notation, exaequo avec ses compétences. Toutes ces sources de pressions
conduisent parfois les athlétes a faire passer leur santé au second plan. L’alimentation peut
étre pour eux.elles le vecteur de changements qui pourraient les faire progresser, que cela
soit pour perdre du poids avant une compétition, ou pour améliorer leur efficacité. Ces
modifications, méme ponctuelles, répétées dans le temps sont les racines solides d’'un TCA
sur le long terme. Finalement, nous pouvons avancer que tous-tes les MK que nous avons
rencontré.es participent a la PEC des TCA chez les athlétes qu’ils-elles ont en soin, en se

placant en premiére ligne dans leur détection. lIs-elles assurent aussi une écoute, et une aide,
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jouissant d’une relation privilégiée avec les SHN. Cependant, dans certains cas l'avis et la
position du corps médical affectent le sentiment de légitimité des MK quant a cette PEC,
pouvant les conduire a s’en détacher et a considérer qu’ils-elles ne sont pas concernés-es.
Grace aux enseignements que nous tirons de cette enquéte, nous pouvons enrichir notre
pratique de la masso-kinésithérapie, notamment en connaissant des signes fréquents de TCA

cherchant a se développer ou en cours de développement.

Enfin, nous n’avons abordé que le milieu bien spécifique et cadré du SHN. Il pourrait
étre intéressant et porteur de sens de développer ce travail a I'exercice libéral des
kinésithérapeutes avec une patientéle variée pouvant présenter des TCA, car comme nous
I'ont confié certains-es MK interrogés-es, ils-elles ont plus de liberté lorsqu’ils-elles exercent

hors de structures de SHN.
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Annexe | : Guide d’entretien test

Guide d’entretien pré-test

Rappel : Cet échange sera rendu anonyme et aucune information confidentielle ne

vous sera demandée. L'entretien est enregistré pour permettre plusieurs écoutes et

une retranscription fidéle de ce dernier, aucun propos ne sera modifié ni sorti de son

contexte. Vous étes libre d’interrompre I'échange a tout moment, et de ne pas répondre

a toutes les questions qui vous seront posées, aucune justification ne vous sera

demandée.

Nous nous intéresserons a la prise en charge masso-kinésithérapique des sportif-ves

de haut niveau souffrant de troubles du comportement alimentaire. Sentez-vous libre

de partager et d'échanger sur ce sujet et de dévier sur des sujets non abordés mais

vous semblants pertinents.

Pourriez-vous vous présenter en tant que MK ?

Questions de relance (QR) :

e Depuis combien de temps étes-vous diplémé.e ?

e Dans quelle structure intervenez-vous aupres des
SHN ?

e Avez-vous participé a des formations ?

e Aupreés de quelle(s) structure(s) de SHN intervenez-
vous ?

Quelle proportion de votre activité est dédiée a la PEC
de SHN ?

QR:

e A quelle fréquence suivez-vous les SHN ?

e Accompagnez-vous les SHN lors de déplacements ?

Dans quelle tranche d’age se situent les SHN que vous

prenez en charge ? Et quel(s) sport(s) pratiquent-

ils.elles ?

QR:

e SImineurs : quelles relations avez-vous avec les
parents ?

Commentaires /
Théme Questions objectifs
Présenta Formations spécifiques
tion kiné sportive dans
du.de la lesquelles les TCA du SHN
MK ont pu étre abordés

Plutét en cabinet ol se
déplace jusque dans les
structures ? (Possible
contact rapproché avec les
équipes médicales et
paramédicale).

Plus le.la MK est présent.e
auprés des SHN plus son
réle de
prévention/dépistage/acc
ompagnement peut étre
important.

Situer si PEC de patient.es
mineur.es/majeur.es,
différence entre les deux ?
S’assurer de la présence
de SHN dont les sports
sont intéressants pour
notre étude.




MK & Comment décririez-vous votre relation avec les SHN ? | Plutot proche des SHN ou
SHN QR: met une distance ? Ce qui
e [Est-ce qu'il.elles vous demandent des conseils ? Se pourrait influencer les
confient a vous ? réponses suivantes.
Quelle relation entretenez-vous avec I'équipes Est-ce que les SHN ont
médicale et paramédicale ? tendance a voir le.la MK
QR: comme confident.e ?
e Etes-vous informé.e de I’état de santé des SHN que
vous prenez en charge ? Si oui, comment et par Le staff médical demande-
qui ? t-il le point de vue MK ?
e Etes-vous convié.e aux réunions pluridisciplinaires ? | Inclue-t-il le.la MK dans
e Vous sentez-vous écouté.e par le staff médical et I'équipe ?
paramédical ?
Quel est l'intérét porté
au.alaMK?
TCA et Pourriez-vous nous parler de vos connaissances et/ou | La personne sait-elle quels
SHN formations sur les TCA spécifiques au SHN ? signes sont importants a
QR: déceler et comment
e Le théme des TCA a-t-il déja été abordé lors de réagir ?
formations ?
e Avez-vous recu des informations sur les TCA dans le | Se sent elle préparée
SHN lorsqu’un.e patient.e SHN vous a été confié.e ? | pour dépister les TCA et
formée pour adapter sa
Quels sont, d’aprés-vous les signes avant-coureurs de | PEC?
TCA chez les SHN ?
QR : Savoir comment la
o Etes-vous attentif.ve a ces signes ? personne a réagi, qui a-t-
elle prévenu et comment
Vous est-il déja arrivé de déceler ces signes chez un.e | ces informations ont-elles
SHN ? été accueillies au sein de
QR: I'équipe médicale. Ce qui
e Qu’avez-vous fait ? nous renseigne sur la
e Comment ont été regues vos indications ? place accordée au.a la MK
dans cette thématique
Répondre a une partie de
la question : est-ce-que
le.la MK a un réle dans le
dépistage des TCA ?
MK, SHN | Pourriez-vous nous parler d’une rencontre avec un.e On sait que la personne a
et TCA SHN souffrant de TCA ? déja pris en charge un SHN

QR:

e Avez-vous modifié votre PEC ?

e Aviez-vous préalablement été prévenu.e ? Par qui ?
e Qu’avez-vous ressenti ?

atteint de TCA car c’est un
critére d’inclusion, mais
nous posons la question
de cette maniére pour




e Est-ce que vous pourriez nous parler de ces
séances ?

Quelles différences avez-vous ressenti dans la PEC de

ces patients (si vous en avez ressenti) ?

QR:

e Avaient-ils des comportements différents ? Abord
plus difficile ? Repli sur soi ? Besoin de se confier ?

e [’adhésion au traitement était-elle similaire a celle
des autres patients ?

Quelles sont vos relations avec I’équipe médicale et

paramédicale quant au suivi de ces athlétes ?

QR:

e FEtes-vous concerté.e lors des décisions concernant
I'athléte (suspension de I'entrainement, des
compétitions ...) ?

e Dialoguez-vous avez les entraineurs, diététicien.nes
du sport, psychologues, médecins ... ?

e (Ces derniers vous sollicitent-ils pour avoir des
informations sur I'athléte ?

I'inciter a nous faire part
de cette expérience.

Recueillir le témoignage
de la personne sur les PEC
TCA

Est-ce que les SHN
souffrants de TCA
ressentent le besoin de se
confier, de parler au MK.
Ou alors rendent-ils le
traitement MK et la
participation du MK dans
cette thématique plus
compliquée car ils.elles
sont plus refermé.es sur
eux.elles-mémes,
n’abordent pas le sujet.

Ouvertur
eet
conclusio
n

Comment auriez-vous pu étre mieux préparé.e a la

problématique des TCA chez le SHN ?

QR:

e Pensez-vous qu'il serait/qu’il est nécessaire
d’aborder ce sujet en profondeur lors des
formations de kinésithérapie sportive ?

e Pendant la formation initiale ?

Voulez-vous ajouter quelque chose pour cléturer cet
entretien ?

Recueillir les sentiments
de la personne sur cette
problématique. Nous
imaginons qu’aprés avoir
discuté autour de cette
thématique, en lui
demandants’ily a
certaines choses a
rajouter, la personne sera
plus enclin a s’exprimer et
livrer des ressentis plus
intimes qu’au début de
I'entretien.




Annexe Il : Guide d’entretien final

Guide d'entretien

Rappel : Cet échange sera rendu anonyme et aucune information confidentielle ne

vous sera demandée. L'entretien est enregistré pour permettre plusieurs écoutes et

une retranscription fidéle de ce dernier, aucun propos ne sera modifié ni sorti de son

contexte. Vous étes libre d'interrompre I'échange a tout moment, et de ne pas répondre

a toutes les questions qui vous seront posées, aucune justification ne sera demandée.

Nous nous intéresserons a la prise en charge masso-kinésithérapique des sportif.ves

de haut niveau souffrant de troubles du comportement alimentaire. Sentez-vous libre

de partager et d'échanger sur ce sujet et de dévier sur des sujets non abordés mais

vous semblants pertinents.

Questions de relance

Commentaires & objectifs

Ihéme 1: Présentation

Pourriez-vous vous présenter en tant que MK ?

Depuis combien de temps étes-vous
diplomé.e ?

Prenez-vous en charge des SHN ?
Si oui, en cabinet ? en structure ? au
sein d’'un club, d'un pdle ?
Avez-vous participé a des formations
?

Quelle(s) spécialité(s) avez-vous ?

Avoir des informations  pour
confronter les témoignages des MK
(sexe, année de dipldome et nombre
d'années d'exercice ...)

Savoir si la personne a participé a des
formations dans lesquelles les TCA
auraient pu étre abordés.

S’assurer de la PEC de SHN

Savoir si la personne exerce dans un
cabinet ou en structure, ou les deux.
Car cela peut créer des relations
différentes avec les athlétes et/ou le

staff.

Quel pourcentage de votre activité est

dédiée a la PEC de SHN ?

Avez-vous [|'habitude de travailler
avec des SHN ?

Savoir si la PEC de SHN représente
une grande partie de I'activité ou non.




e Quelle part de votre patientéle est
représentée par des SHN ?

Pour savoir par la suite si la part
d'activité que le.la MK dédie au SHN
impacte ses connaissances vis-a-vis
des troubles spécifiques au milieu
et/ou son implication.
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Quel(s) sport(s) pratiquent les SHN que vous prenez en charge et dans quelle

tranche d'age se situent-ils.elles ?

QR:
« Si mineurs : quelles relations avez-
vous avec les parents ?

Connaitre les  disciplines
athlétes,

prévalence de TCA dépend du sport

que

pratiquent les car la
pratiqué.

On cherche a savoir si certains sports
pourraient plus confronter les MK a
cette problématique.

Savoir s'il y a une différence de PEC,
d'information sur I'état de santé des

mineur.es.

A quelle fréquence rencontrez-vous les SHN que vous prenez-en charge ?

QR:

e Les accompaanez-vous
déplacements ?

e Les accompagnez-vous sur
terrain ?

e Les suivez-vous au quotidien ou
ponctuellement ?

« Si ponctuellement : est-ce que les
rendez-vous se répétent avec les
mémes personnes d'une
année/d’'une saison a l'autre ?

lors de

le

Connaitre la présence du.de la MK
auprés des athlétes

Avec les questions suivantes, savoir si
les différentes fréquences de présence
des MK influence les relations avec les
athlétes et le staff.

Comment décririez-vous votre relation avec les SHN ?

QR:
« Est-ce qu'ils.elles vous demandent
des conseils ? Se confient & vous ?

Savoir si les athlétes ont tendance a
voir le.la MK comme une aide, une
personne de confiance.

Savoir quel genre de relation le.la MK
cherche a créer avec l'athléte.




Savoir si le.la MK est proche ou plutét
distant.e des athlétes, ce qui peut
influencer les réponses aux autres
questions.

Savoir s’il y a un lien entre le taux de
présence dude la MK auprés des
athlétes et leurs relations.

Quelle relation entretenez-vous avec I'équipe médicale et au sein de I'équipe

paramédicale des SHN ?

QR:

o Etes-vous informé.e de I'état de
santé des SHN que vous prenez en
charge ?

Si oui, comment et par qui ?
Etes-vous convié.e aux réunions
pluridisciplinaires ?

+ Vous sentez-vous écouté.e par le
staff médical ?

Savoir si le.la MK est intégré.e au staff
Savoir s'il y a communication entre MK
et autres professionnels de santé ?
Connaitre la nature des PEC
(pluridisciplinaire, PEC MK isolée ...)
Savoir s'il y a un lien entre le taux de
présence du.de la MK auprés du staff
et leurs relations.

Savoir s'il y a une relation différente
selon le lieu de PEC des athlétes
(cabinet, structure, déplacement).

Pourriez-vous nous parler de vos connaissances sur les TCA spécifiques au

SHN ?

QR:

e Le théme des TCA a-t-il déja été
abordé lors de formations ?

e Avez-vous recu des informations
sur les TCA lorsque des athlétes
vous ont été envoyé.es ?

Savoir si la personne a déja regu des
informations sur les TCA et/ou si elle
est allée en chercher d'elle-méme.
Savoir si le niveau d'information est lié
a l'implication auprés des athlétes.
Est-ce que le.la MK est informé.e sur
les troubles que peuvent développer
les SHN qu'il.elle va prendre en charge
?




Savoir si la problématique des TCA est
abordée dans les formations et dans le
milieu du SHN.

Savoir si les professionnels de santé
sont sensibilisés a cette thématique.

Quels sont, d'aprés-vous les signes avant-coureurs de TCA chez les SHN ?

QR:

o Etes-vous attentif.ve & ces signes ?

e Quelles sont selon-vous, les
personnes a prévenir ?

Savoir si la personne s’est renseignée
pour pouvoir étre vigilante.

Savoir si elle a connaissance des
premiers signes ou des signes
fréquents chez les athlétes souffrant
de TCA.

Savoir comment elle agirait en cas de
doute.

Savoir s'il y a un lien enftre les
SHN

connaissances du.de la MK.

disciplines des et les

Vous est-il déja arrivé de déceler ces signes chez un.e SHN ?

QR:

« Qu'avez-vous fait ?

¢« Comment ont été
informations ?

recues Vvos

Savoir s’il y a une vigilance particuliére.
Savoir si la fréquence varie selon les
MK et leur activité.

Savoir s'il y a des différences entre les
connaissances de la personne et la

maniére dont cela se passe en réalité.

Themed .M Knesitharani T T o
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S'ill vous est déja arrivé de rencontrer un.e SHN souffrant de TCA, pourriez-

vous nous parler de cette rencontre ?

QR:

« Comment avez-vous été au courant
du trouble ?
Avez-vous modifié votre PEC ?
Aviez-vous  préalablement
prévenu.e ? Par qui ?

été

« Qu'avez-vous ressenti ?

Nous posons la question de cette
maniére pour l'inciter a nous faire part
de cette expérience.

Savoir s'il y a une géne a parler de ce
sujet ou si la parole est libre.




o Est-ce que vous pourriez nous
parler de ces séances ?

Connaitre la maniére qu'on les
athlétes qui sont confronté.es aux
TCA de I'exprimer ou de le cacher.
Savoir si le.la médecin prévient le.la
MK.

Savoir si le.la MK est informé.e ou
non lorsqu’il.elle regoit des athlétes
avec des TCA.

Savoir si on l'inclut dans ce le
traitement de ces troubles ou non.

SHN MINEUR-ES : Si vous avez rencontré un.e ou plusieurs athlétes mineur.es
souffrant de TCA, y a-t-il eu des différences par rapport aux PEC des athlétes

majeur.es ?

QR:
+ Contact avec les parents ?

Connaitre la place des parents et ce
que cela modifie pour le.la MK.

Savoir si les informations sont
différentes et difféeremment données
lorsque les athlétes sont mineur.es.

Quelles différences avez-vous ressenti dans la PEC de ces patients (si vous

en avez ressenti) ?

QR:

e Avaient-ils des comportements
différents ? Abord plus difficile ?
Repli sur soi? Besoin de se
confier ?

« L'adhésion au traitement était-elle
similaire & celle des autres
patients ?

Savoir si le.la MK a senti le besoin
et/ou a su adapter sa PEC ?
Connaitre dans quelle démarche sont
ces patient.es.

Savoir s'il y a des traits particuliers ( en
demande d'écoute , plutdt refermé.es
sur eux.elles-mémes).

Pour compléter vos propos précédents sur vos relations au sein du staff

médical/paramédical,

de quelle maniére participez-vous aux décisions

relatives aux TCA des athlétes que vous suivez ?

QR:

e Etes-vous concerté.e lors des
décisions concernant [l'athléte
(suspension de I'entrainement, des
compétitions ...) ?

+ Dialoquez-vous avez les
entraineurs, diététicien.ne.s du
sport, psychologues, médecins ... ?

Savoir si lela médecin prend en
compte l'avis du MK pour certaines
décisions

Savoir s'il y a un lien entre l'information
que l'on donne au.a la MK et les
retours quon attend.




Ces derniers vous sollicitent-ils.elles
pour avoir des informations sur
I'athléte ?

Pensez-vous qu'il serait/qu'il est
nécessaire d'aborder ce sujet en
profondeur lors des formations de
kinésithérapie sportive ?

Pendant la formation initiale ?

Iheéme 5 : Quverture et conclusion
Comment auriez-vous pu étre mieux préparé.e a la problématique des TCA
chez le SHN ?
QR: e Savoir s'ils.elles pensent que plus de

MK devraient avoir connaissance de
cette problématique

Y-a-t-il des choses que vous aimeriez mettre en place pour améliorer la prise
en charge et/ou les connaissances des TCA chez les MK ?

Savoir s'ils.elles pensent mettre des projets en place, et donc connaitre leurs

volontés et leur investissement sur ce sujet.

Les amener a réfléchir sur le fait qu’il est peut-&tre possible de faire quelque

chose vis-a-vis de ces troubles.

Voulez-vous ajouter quelque chose pour cléturer cet entretien ?




Annexe Ill : Formulaire de consentement

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE

Consentement libre et éclairé de I'enquété-e :

Je SOUSSIgNE € ...t , avoir pris connaissance de la
fiche informative ainsi que de tous les éléments nécessaires a mon accord de
participer a I'étude sur la place du-de la MK dans la prise en charge des troubles du

comportement alimentaire du-de la sportif-ve de haut niveau.

Signature

Précédée de la mention « Lu et approuvé ».



Annexe IV : Fiche informative

FICHE INFORMATIVE

Théme et contexte de I’étude :

L’étude porte sur la place du-de la masseur-kinésithérapeute dans la prise en charge
des troubles du comportement alimentaire chez le-la sportif-ve de haut niveau.

Elle se situe dans le cadre du mémoire de fin de formation en masso-kinésithérapie.

Enquétrice et direction :

Clara VIOLA, étudiante en 4° année de masso-kinésithérapie a I'lLFMK (Nancy).

Sous la direction de :

Thomas CLEMENT, masseur-kinésithérapeute et formateur ILFMK.

Confidentialité :

Aucune information confidentielle ne vous sera demandée. Vous étes libre de
suspendre votre participation a I'enquéte, d’interrompre I'entretien a tout moment et
de ne pas répondre a une ou plusieurs questions a tout moment, aucune
justification ne sera attendue. L’entretien sera enregistré et conservé jusqu’a sa
retranscription. La retranscription se voudra fidéle a vos propos et anonymisée, le
nom de I’enquété sera remplacé par sa qualité et le numéro de I'entretien (ex :
MK3).

Entretien :

L’entretien est un moment d’échange autour du sujet de I'étude sur une durée de 30
minutes a 1 heure selon les éléments que vous apportez. Des questions ouvertes
vous seront posées, sentez-vous libre de partager votre vécu et votre expérience.
La retranscription de I’entretien ainsi que le rendu final de I’étude pourront

vous étre envoyés par mail si vous le souhaitez.
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Annexe V : Retranscription des entretiens

Entretien MKH (Haltérophilie)

Anciennement auprés de I'équipe de France d'haltérophilie et d'un club de
football professionnel

Les informations personnelles sont remplacées par la lettre « X » afin de garantir
I'anonymat

CV : Bonjour!

MKH : Bonjour !

CV : Est-ce que vous avez des questions avant de démarrer ?
MKH : Non non, on verra !

CV: Je vais commencer par vous rappeler que I'échange sera rendu anonyme
qu'aucune information confidentielle nouveau sera demandée, que l'entretien est
enregistré pour permettre plusieurs écoutes et une retranscription fidéle de ce dernier.
Aucun propos ne sera modifié ou sorti de son contexte, vous étes libre d'interrompre
I'échange a tout moment de ne pas répondre a toutes les questions qui vous seront
posées. Aucune justification ne vous sera demandée. Nous intéressons a la prise en
charge masso-kinésithérapique des sportifs et sportives de haut niveau souffrant de
troubles du comportement alimentaire. Sentez-vous libre de partager et d'échanger
sur ce sujet et de dériver sur des sujets non abordés mais qui vous semblent
pertinents.

MKH : Ok ! Parfait !
CV : Pour commencer, euh, pourriez-vous vous présenter en tant que MK ?

MKH : Donc heu, je suis MK depuis 1998. J'ai euh plusieurs spécialités, j'ai une
spécialité en traumatologie du sport, en kinésithérapie du sportif et en pédiatrie. Donc
jai ceuvré dans pas mal d'organismes dans le sport, dans usn club de foot
professionnel, ensuite je me suis occupé de I'équipe de France de, enfin des équipes
de France olympiques d’haltérophilie, pour les préparations des jeux méditerranéens
en X et les jeux olympiques de X en X. Ensuite j'ai fait quelques soutiens santé et les
préparations pour des IronMans. Et ensuite qu'est-ce que j'ai fait encore dans le
domaine du sport ? Bon j'ai été sportif de haut niveau, j'étais international de handball
universitaire. Qu'est-ce que j'ai fait d'autres ? ... Haha. J'ai fait une petite formation en
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alimentaire euh, il y a une dizaine d'années a peu prés ou on a vu 'alimentation pour
les sportifs un petit peu. Voila, qu’est-ce qu'il y a d'autre ? Voila c'est tout a peu prés.
Aprés je suis un peu un touche a tout. D'un point de vue rééducation, euh, j'ai fait du
pilate, j'ai été formé, tous mes profs c’étaient tous des ostéopathes donc j'ai un peu
cette approche ostéopathique un petit peu et pas forcément de la rééducation pure et
dure. Et ensuite, qu'est-ce que je voulais dire ... Ce qui est important ... bof aprés ¢a
viendra au fur et 2 mesure.

CV : Ok ! Quand vous interveniez auprés des SHN, vous les preniez en charge au
cabinet ? Dans des pdles ? Dans des clubs ?

MKH : Alors euh, soit c'était au cabinet, au club quand j'étais dans le club professionnel
de foot, aprés au cabinet euh et aprés pour les haltérophiles ¢a a été toujours dans
des centres de formation.

CV : D’'accord, quel pourcentage de votre activité est ou était dédié a ,|la PEC de SHN
?

MKH : De haut niveau, ¢a reste marginal, on va dire entre allez 20%, 20% de mon
activité.

CV : Est-ce que vous aviez des sportifs majeurs ? Mineurs ? Les deux ?
MKH : Les deux.
CV : D'accord, hum.

MKH : J'ai fait un an, dans le club de foot j'ai fait un an dans le centre de formation.
Donc j'ai fait un an en équipe une, un an en équipe professionnelle et un an dans le
centre de formation de cette équipe.

CV : Et don ces footballeurs, ils étaient pris en
MKH : Attendez, deux petites secondes je coupe mon téléphone. Voila.

CV : Dans les centres de formation, les clubs de foot c'étaient des SHN ? Sur liste
ministérielle aussi ?

MKH : Oui tout a fait, tout a fait. C’était en Belgique, c’était a X. C'était I'équivalent du
Paris St-Germain quoi. Donc c’était I'équivalent du Paris St-Germain si vous voulez,
en centre de formation et en équipe professionnelle. L'équipe une était vraiment
I'équipe professionnelle, on faisait des déplacements a I'étranger, en France, en
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Belgique ... et aprés le centre de formation je m'occupais des cadets nationaux, c’est
des ados de 15 ans quoi. Mais ils sont déja salariés, ils touchent de I'argent, ils sont
sous contrat.

CV : D'accord, donc ga va un peu se répéter dans les réponses. A quelle fréquence
rencontriez-vous ces sportifs et sportives ?

MKH : 100%, quand 'y était c'était 100%. Quand j'étais salariés du club c’était 100%.
Aprés quand j'ai arrété, quand je suis rentré en France, j'avais plus ce rapport-la. Je
parle avec les footeux hein. Aprés avec les haltérophiles on est salarié de la fédération
et quand vous partez pour des stages de formation pour des compétitions, vous les
encadrez, vous étes 100% avec eux. Donc euh, vous pouvez pas. Quand j'étais avec
eux je n'étais pas dans mon cabinet, je n'avais pas d'activité autre. Donc quand j'étais
avec eux 100%, aprés sur un volume annuel ¢a représente, quand j'ai arrété le club
de foot et que je suis allé avec I'équipe d’haltérophilie ¢a représente 20% en volume
annuel.

CV : Et ces sportifs-1a, vous les voyiez en permanence ou seulement quand ils étaient
blessés ?

MKH : La il peut y avoir plusieurs phases. Si vous voulez grossiérement quand ils sont
en phase de préparation vous avez deux entrainements par jour, ou la vous les suivez,
c'est vous qui, en général vous faites les étirements, vous les suivez euh les étirements
et certaines préparations quand y'a pas forcément un préparateur physique. Et
ensuite, y'a une, vous avez du temps entre chaque entrainement pour faire les soins
ou la PEC individuelle. Voild comment ¢a se répartit un peu votre journée de
préparation. Donc euh, aprés on se met de concert avec I'entraineur ou le préparateur
physique et on fait un état des lieux un petit peu si vous voulez et on va dire « voila
untel il suit bien son truc, lui il est en soin » au fur @ mesure. La régle c'est vraiment :
étirement, préparation avant chaque entrainement et ensuite vraiment le soir en régle
générale, tous les soins pour ceux qui sont vraiment en soins. Aprés euh, la aussi moi
je ne participais qu’aux préparations. Parce qu’en fait, c'est difficile, ils sont pas ... Le
pble France n’est pas dans ma région. Le pdle France d'haltérophilie n'est pas dans
la région toulousaine, et donc j'ai pas ce suivi-la. J'ai pas le suivi des gens, moi je ne
les suivais qu'en préparation. Vous étes, quand vous étes dans une fédération comme
I'haltérophilie, vous avez des kinés qui vont s'en occuper, soit a I'INSEP a Paris soit
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au niveau du pdle France qui vont s'occuper des haltérophiles pendant tout le long de
I'année. Aprés vous avez les kinés qui vont partir durant les compétitions, qui sont en
général ceux qui font les préparations et qui vont suivre tout ¢a. La on a plus un réle
ponctuel, encore différent pendant la compétition. Un réle bien ponctuel de suivi,
d’éviter les blessures, et de faire la continuité des soins, si soin il y a. Et aprés c'est
surtout, préserver, faire de la prophylaxie.

CV : D'accord, et comment vous décririez vos relations avec ces athlétes ? Si vous
voulez, on peut séparer, si les relations étaient différentes on peut parler d'abord du

foot puis de I'haltérophilie ou l'inverse.

MKH : C'est totalement différent. Euh, c’est vraiment particulier ... Le foot c’est, moi
j'avais vraiment I'impression d'étre un larbin de luxe. Donc euh, vous voyez ce que je
veux dire. Au foot, il y a de tels enjeux économiques, que votre choix, votre choix a
vous, vous faites vos, vous devez vous adapter a un systéme avec des obligations ou
paradoxalement on est pas dans le bien-&tre de la personne. Je m'explique : c'est-a-
dire que quand vous avez des enjeux tellement économiques, je parle au niveau
professionnel. Vous avez des enjeux économiques tels que votre petit protocole pour
la tendinite qui part sur trois semaines, euh, bref on va laisser tomber. On va plutét
envoyer chez le médecin qui va faire une infiltration, et vous lui prodiguez un bon
massage pour le décontracter et c¢a s'arréte la “ton ironique*. Y'a moins
d’investissement.

Dans le centre de formation, |a quand méme on a un réle modérateur qui est
intéressant. Parce que la quand méme on vous écoute un petit peu plus. On a quand
méme un enjeu, vous étes sur des enfants, sur des adolescents on a un rdle
modérateur entre les volontés du club et les volontés des parents. Parce que souvent
on s'aperc¢oit qu'on est a la limite de la maltraitance quand méme. Quand on parle
vraiment du SHN. C'est vraiment particulier.

Ensuite, alors pour les haltérophiles c'est encore autre chose. L'haltérophilie c'est un
sport trés ingrat, c'est un sport trés ingrat, ou y’a trés peu de reconnaissance. Autant
pécunier que représentatif d'un point de vue médiatique, donc euh, fin voila. Donc, la
personne la, notre engagement & nous y'a un respect pour ces gens-la, qui vont se
mettre a fond dans leur activité et 1a ils vont nous demander beaucoup plus de choses,
et 1a on va s'impliquer beaucoup plus. Donc ce sont vraiment des choses différentes,
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et |a y'a vraiment des rapports différents. En fonction du sport, en fonction de I'enjeu
qu'il va y avoir c'est différent. Et la place et les relations que vous allez avoir avec le
staff sont différentes.

CV : D’accord

MKH : C’est a dire avec I'entraineur, avec le préparateur physique, avec le euh, le
directeur technique, entre les différents kinés, les ostéopathes ... Tout le staff médical
qui va gravir autour, ¢a va étre euh particulier. Et 'avantage que nous nous avons en
tant que kinés c’est qu'on a un rapport privilégié avec I'athléte. Et donc euh, vous allez
avoir souvent, ¢ca me rappelle pour X pour les jeux olympiques de X. On avait eu une
réunion a Paris au comité Olympique et la on était tombé avec tous les kinés des
différentes fédérations et on avait discuté et on parlait un petit peu de ce rapport
privilégié entre I'athiéte de haut niveau, le kiné et le reste du staff, c'est un petit peu si
vous voulez, I'intermédiaire. Ou y’a des choses que I'athléte va vous dire plus a vous,
et moins a I'entraineur. En fonction du type de sport, si c'est un sport individuel ou
collectif, les rapports sont pas les mémes. Dans un sport collectif vous avez le rapport
d'équipe ou le sportif doit trouver sa place dans I'équipe. La aussi c'est particulier. Et
parfois il va vous faire passer des messages pour vous, qu'il n'irait pas confier soit a
ses confréres euh a ses coéquipiers plutét, soit qu’il n'irait pas a I'entraineur, a ses
médecins, a ses ... c’est différent. On a vraiment un réle de tampon. Et c'est difficile
aussi de garder sa place parfois, d'étre, de rester neutre par rapport a tout ¢a, c'est
compliqué ¢a, c'est vrai. Surtout que dans le foot, ou c’est quand méme des jeunes,
quand on parle des équipes professionnelles. C’est des jeunes qui méme s'ils ont suivi
des études plus ou moins difficilement, c'est, ils sont trés ... on va dire immatures.
Donc ils recherchent un petit peu ce référentiel-la. Et c'est vrai que nous on a euh, on
a ce role-la. Parce qu'on est proches d'eux, on va passer une heure ou % d’heure de
soin, donc c'est, on a un échange qui est important. Et notre vision, notre opinion
compte beaucoup. Donc il faut faire attention de pas trop prendre parti, de pas trop
rester éloigné parce que c’est pas bon non plus, euh, de rester dans la ligne un petit
peu de ce que veut I'entraineur, ... C'est compliqué. C'est pour ¢a qu'en début de
saison en général, y'a une grande réunion avec I'entraineur, le préparateur physique
et on met tout ¢a a plat. On met les grandes lignes un petit peu, les grandes lignes
directives de comment va se passer la saison. Et |a pour pas qu'il y ait de dissonances
entre le discours de I'entraineur, le sportif ... Vous voyez ce que je veux dire ? Pour
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qu’il y ait vraiment un discours commun. Ca c’est important, et c'est d'autant plus
important aussi, parce que c’est vrai qu'on en a pas beaucoup parlé, mais c'est la
réathlétisation aprés les blessures. Ca aussi c'est trés important, parce quel sportif a
été trés éloigné pendant les compétitions, dans un sport co., a été éloigné du collectif
... Euh, la réathlétisation c’est important aussi, et ¢a se fait pas n'importe commun.
C’est vrai que dans vos études on en parle pas et c’est vraiment une spécialité a part
entiére. C'est vraiment particulier, trés intéressant mais vraiment particulier.

CV : D'accord, d'accord. Et avec les équipes médicale et paramédicale (dont vous
faites partie), quels rapports aviez-vous ?

MKH : Alors, on a euh, moi euh, quand j'étais dans le club de foot professionnel j'ai
pas eu de relations, j'étais plutét euh, 2¢ couteau, j'étais pas vraiment le leader dans
I'équipe. EN haltérophilie ¢a a été un peu différent ou la j'ai pu suivre pendant deux
ans une grande préparation pour les jeux olympiques, la y’a eu vraiment une grande
discussion de concert, y'a vraiment une place, on vraiment comme je dis un groupe
de discussion. Apreés, c'est une petite fédération. On prend le football ou la fédération
d’haltérophilie, ou la fédération d'athlétisme ou de judo ou autre, c'est différent.
L’haltérophilie c'est différent, c'est une petite fédération, y'a 3 kinés qui se battent en
duel euh, un médecin, un ostéopathe de temps en temps, euh pas de nutritionniste.
C’est compliqué, c’est pour ¢a que cette petite fédération quand elle part a des grandes
compétitions, elle préfére se préparer dans des gros centres. Y'en a un a Vittel, un
gros centre de préparation, ou la vraiment, y’a toute l'infrastructure qui permet, si on
parle d'un point de vue nourriture, y'a une restauration bien particuliére, ot y'a des
nutritionnistes et des diététiciens qui vont agir. Enfin vous voyez ce que je veux dire,
ou chacun va amener, on a pas besoin d'amener nofre grain de sel quoi. Aprés ¢a
c'est pour les petites fédérations, les grandes fédérations elles ont tout ce qu'il faut.
Aprés c'est surement beaucoup cloisonné que ne le sont les petites fédérations.

CV : Ok, est-ce que vous étiez convié aux réunions pluridisciplinaires ?

MKH : Euh, souvent, souvent. Comme je vous dis, souvent on est réunis. Y'a les
réunions fédérales, fédérales qui permettent de faire la grande ligne par rapport aux
préparations ? Aprés y'a des points particuliers, a la reprise aprés les congés ... y'a
vraiment des points particuliers ou on va se réunir ensemble, ou le responsable va
prendre et va déléguer, va répartir un petit peu les taches. Par exemple nous on était
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3 kinés, y a le kiné principal qui va lui répartir un peu les taches par rapport aux autres
kinés. Et pas forcément tous les trois kinés vont assister & toutes les réunions,
autrement ¢a serait compliqué quoi. Aprés en régle générale, pour nous en France, ¢a
se passe souvent a Paris quoi. C'est 'INSEP qui gére tout ¢a. Aprés en régle générale,
les leaders de toutes les fédérations, des grosses fédérations sont a Paris ou sont
dans la région parisienne.

Les % des athlétes qui venaient quand j'étais moi venaient de la région parisienne.
Y'avait quelques bordelais, quelques marseillais mais aprés le gros, le gros du staff
venait de la région parisienne. Le gros des athlétes était de la région parisienne.

CV: D’accord, ok. Maintenant, est-ce que vous pourriez nous parler de vos
connaissances sur les TCA spécifique dans le SHN ?

MKH : Alors, 1a aussi c'est, ¢a va étre particulier. Hum, comment dire. On va retrouver
des TCA souvent chez des gens, plus en haltéro qu'en football car il y a un culte du
corps qui est différent, autant dans I'un que l'autre. |l faut se dire que dans la fédération
d’haltérophile, vous avez la force vive, vous avez le culturisme, donc y'a vraiment ce
culte du corps. ET aprés vous avez un autre probléme qu'on va retrouver dans d’autres
fédérations aussi et dans d’autres sports, c'est le probléme du poids. C'est-a-dire que
dés que le poids va étre un enjeu ou une stratégie de comment, de compétition hein,
en fonction du poids.

CV : De classification ?

MKH : Exactement ! Ca va jouer dans, ¢a va étre un vecteur de choix. Alors, plus ou
moins facilement supportable euh, et plus ou moins facilement gérable. Donc aprés
c'est s(r, qu'est-ce qu'on entend par TCA ? Si on parle de troubles classiques donc
I'anorexie, la boulimie, aprés c'est compliqué de fixer une normalité. Est-ce que c'est
normal d'imposer & son corps 6 ou 7 heures de musculation par jour, 6 jours sur 7 ?
Moi je sais pas. Si déja, si on estime que ¢a c'est normal, on va estimer que c’est
normal de perdre 1 & 2 kilos euh dans une journée. C'est compliqué, c'est ... Jai
réfléchi un petit peu en amont parce que j'étais sQr que vous alliez me poser cette
question, j'ai réfléchi en me disant « qu'est-ce qu'on entend par troubles du
comportement ? ». Aprés euh, j'ai été spectateur d'une athléte qui s'est tapé un bocal
de, le plus gros de Nutella, qui doit faire quoi, 3 ou 4 Kilos, en 2 jours ... Est-ce que
c'est un trouble du comportement ? Je sais pas. Surement. Aprés, c'est vrai que je me
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rappelle aussi d’'une fois, on était tous ensemble a la cantine du centre de formation.
Et vous auriez pas fait manger de la viande a un haltérophile le soir. J'en ai discuté
avec des diététiciens, y'a pas de, non c’est pas mal de manger de la viande le soir. On
peut manger de la viande le soir. Mais ils sont ... voila quoi. Y’a aussi une notion de
légendes urbaines qui passent un petit peu, donc c’est particulier. Quand c’est des
fédérations comme ¢a, ou y’'a des athlétes et chacun y va un petit peu de son, de sa
recette c’est ... On est, il faut se dire que I'haltérophilie est clean depuis les années
95,96 ol on a, ou ils ont essayé d'éradiquer un peu tout ce qui est dopage, tout ce qui
est voila quoi. Avant c'était vraiment, ils faisaient des préparations, des trucs, c’était
un peu borderline quoi ... Tout ¢a pour dire que c'est vrai que c'est, on est pas au
football ou y'a beaucoup de finances, ou on va faire des préparations ou on va partir a
Font Romeu pour augmenter I'EPO. C'est encore un petit peu ... voila. Les limites elles
sont un petit peu, c'est encore plus un probléme on va dire sociétal, un probléme un
peu philosophique qu'autre choses. C’est cette notion de normalité. Comme je vous ai
dit tout a I'heure, est-ce que c'est normal de lever de la fonte pendant 6 heures tous
les jours de la semaine ? C'est pour ¢a, moi je sais pas. C'est compliqué, c'est pas
évident. Mais aprés c’est vrai que, il y a la gestion du stress, et c'est vrai qu'il y a cette
gestion du stress, c'est des athlétes aussi qui, je parle des haltérophiles, c'est leur
corps. Leur outil c'est vraiment leur corps. C'est pas comme quelqu’un qui va faire du
canoé-kayak qui va utiliser du matériel ou un cycliste, il va aussi utiliser du matériel.
L&, vraiment c'est leur corps. Donc cette gestion du corps est particuliére, et leur vision
du corps est particuliere. Donc est-ce qu’ils auraient des schémas corporels
différents ? Je sais pas. Peut-étre, peut-&tre mais comme je vous dit c’est compliqué
14, c’est vraiment compliqué.

CV : D'accord, quels sont d'aprés-vous les signes avant-coureurs d'un TCA ?

MKH : Bah c'est, moi je vais dire un signe avant-coureur c’est déja un mal-étre, on va
passer déja a un probléme psychologique. Aprés euh, qui va se refléter sur ¢a, qu'on
peut considérer comme maltraitance, comme ce qu’on veut. C'est compliqué, moi jai
un peu de mal parce que c'est, c'est relatif 2 une certaine normalité. Donc ¢a va fluctuer
en fonction de ... C’est-a-dire que quelqu’un ... Quand un haltérophile veut perdre 2
kg parce qu'il veut tirer dans une catégorie inférieure, il va aller faire 2 heures de sauna
pour perdre de I'eau. Heu, voila, enfin, c'est ¢a, des signes avant-coureurs je ... A part
un mal-étre ... je sais pas, je sais pas, a part de voir que ¢a ne correspond pas a ma
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normalité a moi ... En me disant ¢ga ne me correspond pas a ma normalité ou a ce que
J'entends de ce qu’il devrait faire lui pour étre dans les normes. Je sais pas ... Et vous,
qu’est-ce que vous en pensez ?

CV : Justement, y'a pas de bonne ou de mauvaise réponse. C'est vous, quand vous
étiez proche de ces sportifs-1a, quel signe vous aurait fait dire « euh 14, je pense qu'il
y a quelque chose a chercher »

MKH : Comme vous avez dit. Quand c'est tellement disproportionné. Ben il m’est venu
I'histoire du Nutella, c’est ¢ga. C'est que j'ai trouvé ¢a tellement, tellement gros de s'étre
tapé cette bonbonne de Nutella, vous savez qu'on peut voir dans les fétes foraines,
quand ils font les gaufres, en 2 jours. Je me suis dit voila euh, je me suis dit y'a quelque
chose ... Mais la nana elle avait, aprés c'est ¢a, elle avait je m'en rappelle, j'avais suivi
un petit peu. Elle s'était blessée en début de stage, et donc elle fait ce, un coup de
blues parce que je sais pas quoi. Peut-&tre elle avait téléphoné a son copain. Bref, elle
se tape ces trucs-la et aprés elle a fait une fin de stage fabuleuse. Donc aprés vous
signalez en disant « celle-la elle va avoir un probléme » parce que machin, et aprés
elle vous fait des valeurs, des résultats qui sont exceptionnels ... c'est compliqué. Alors
c'est s(r, c’est comme je vous dis, une autre anecdote. J'étais au centre de football et
je voyais euh, je voyais comment ¢a s’appelle, un gamin qui venait pour la éniéme
entorse de cheville qui venait se faire soigner. Et il venait avec ses parents. Et donc et
ses parents ils disaient « mais je comprends pas, il faut que tu y ailles, il faut que tu
forces ». Et ce gosse, il me regardait en me disant « fais quelque chose euh j'en peux
plus. ». C’est ¢a si vous voulez, c'est qu'au bout d'un moment , la limite c’est jusqu’ou
on peut aller pour le bien de tous, ou pour son bien a lui en disant « ben voila, c’est
pas bien ce qu'il fait mais il va arriver a son but ». C’est compliqué, je sais pas. C'est
compliqué de prendre un petit peu le dessus. C’est ¢a qui est un petit peu compliqué,
enfin je suppose que vous n'avez pas d’enfants ?

CV : Non

MKH : C'est |a aussi, si un jour vous avez un enfant et qu'il se décide a faire du sport,
pour qu'il atteigne un certain niveau, y'a un moment donné ou sa volonté a lui ne suffit
plus. S| on veut vraiment, vous il faut que vous passiez outre un petit peu pour le
pousser. Jusqu'ou vous pouvez aller, est-ce que c'est vraiment totalement contre sa

volonté, ou est-ce qu'il manquait de volonté un petit peu et vous étiez 1a pour le diriger.
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C’est ¢a ... Et la c'est pareil, c'est-a-dire que si vous estimez en votre ame et
conscience que le fait de se taper 2,5L de coca. Euh de coca, de Nutella, ¢a peut étre
préjudiciable pour sa santé, pourquoi pas. Mais la prise c’est qu'il réussit ... Est-ce que

la fin justifie les moyens ? Voila. Je sais pas.

lls avaient fait y'a une quinzaine d'années, un questionnaire a I'INSEP. lls avaient posé
une question, c'est des sportifs qui devaient avoir entre 17 et 22/23 ans. lls avaient
dit : « on vous donne un médicament » donc du dopage, « vous le prenez, vous étre
sOr d'étre médaillé d'or aux jeux olympiques qui suivent, mais vous allez succomber
dans les 3 ans qui suivent ». lls ont eu pour résultats 40%. 40% c'est énorme, de cette
catégorie-la qui prennent la pilule. Donc c'est ¢a qui est compliqué. Donc si vous, vous
arrivez, vous étes au courant de quelque chose, si ¢a peut étre vraiment délétére, mais
comme je vous ai dit, parfois c'est pas forcément délétére. Ou des attitudes qui
pourraient avoir, que vous vous pourriez estimer que c'est vraiment un TCA et pour
eux c’est une certaine normalité pour pouvoir arriver a leur but. C'est compliqué, donc
c'est pour ¢a que la pour vous donner une bonne réponse... Aprés tout dépend du
sport ...

Est-ce que le fait de freiner la croissance chez les gymnastes c'est un trouble, c’est
mal ou c'est pas bien ? Alors que pourtant on sait que en faisant faire du sport trés trés
trés jeune, vous freinez la croissance, 'arrivée des régles, enfin bref. Est-ce que c’est
bien c'est pas bien ?

Y'a Nadia Comaneci, elle a écrit un super roman, enfin un roman, un livre la-dessus,
autobiographique ou elle explique un petit peu ce qui s’est passé la-bas, en Roumanie.
Toute son histoire, comment ¢a s'est passé, cette maltraitance qu'elle a eue, la dureté
du traitement, autant physique que psychologique euh et voila. Et puis vous voyez
qu’on a souvent en ce moment, en gymnastique on a encore des entraineurs qui
viennent d'Europe centrale qui inculquent un petit peu ¢a. Quand on voit la dureté des
entrainements des gymnastes, euh. Je pense que |a aussi ¢a aurait été pas mal de
voir aussi si vous avez l'occasion de discuter avec des kinés qui s'occupent de
gymnastique. A mon avis ¢a doit &tre pas mal la aussi. Je pense que ¢a serait pas mal
de voir ¢a parce que la aussi vous aurez, |a ¢ca se voit. La ¢a se voit parce que dés
qu’'elles arrétent les nanas euh le sport a haut niveau, elles revivent. Elles revivent
enfin entre guillemets, leur corps comme eubh, elles reprennent la croissance enfin tout
¢a, enfin quand elles le peuvent. Donc c’est compliqué quoi vraiment, moi c’est
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toujours la question je me suis posée : « jusqu’ou je vais prendre le dessus ? » en me
portant 'avocat du diable, en disant « hop il faut arréter 14, parce que ¢a va trop loin. ».
C’est compliqué.

Y'avait eu une expérience aussi y'a ... dans les années 70. Sur l'autorité, et on voit
que souvent on a la facilité de se déléguer vers une certaine autorité pour pouvoir
laisser passer certaines choses.

CV : Ok, et hormis l'athléte dont vous nous avez parlé qui a mangé beaucoup en
quelques jours, est-ce que ¢a vous est arrivé de déceler des signes que vous vous
jugiez signes d’'un mal-&tre, d'un trouble alimentaire qui tente de se développer ?

MKH : A part cette histoire qui m’avait un peu marquée, parce que ¢a avait un peu un
coté risible ... Aprés il faudrait vraiment que je ressasse toutes ces histoires. Aprés
ces des gens que moi j'ai trouvé qui avaient un regard bien bien strict avec leur corps.
Donc d'un point de vue alimentaire, avec certains dogmes, certains dogmes
alimentaires, euh soit par Iégendes urbaines soit par érudit, érudition. Aprés d'un point
de vue, ¢a pas été flagrant. Moi j'ai pas vu quelqu’'un qui allait se faire vomir ou
quelqu'un qui mangeait 3 tonnes de pates. Aprés voila, enfin comme je dis, c’est pas,
aprés on est quand méme dans un milieu euh trés encadré. Donc vraiment si y'avait
des gros gros troubles, je pense pas qu'on puisse étre un super athléte en ayant des
gros problémes alimentaires. Vous voyez ce que je veux dire. Mais aprés |a, voila,
comme je vous dis, cette notion de normalité elle est, ¢a va dépendre de 50 000
choses. Est-ce que c'est normal de, un footeux qui va s’entrainer deux fois par jour lui
aussi mange le matin & 10h30 un plat de pates, vous voyez |a aussi c'est ... C'est
particulier, c'est sQr que pour nous commun des mortels, y'a des choses qu'ils vont
faire qu'on va trouver aberrantes. Mais bon, ou des quantités, mais comme la dépense
est différente, voila. Mais moi des gros épisodes, des gros troubles alimentaires, a part
ces histoires-la, moi j'ai rien vu de particulier.

CV : Et donc ces personnes-la donc I'athléte qui avait mangé beaucoup de Nutella et
il y avait un autre qui avait perdu beaucoup de poids juste avant une compétition il me
semble ?

MKH : Oui oui, oui c'est ¢a tout a fait.

CV : Qui est-ce que vous avez prévenu, si vous avez prévenu du monde ?

11
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MKH : Beh moi j'avais fait un rapport a I'entraineur, a I'entraineur quand on avait fini le
stage je lui avais marqué un petit rapport avec toutes mes remarques que j'avais fait
durant le stage. Je I'ai pas fait sur le moment. J'ai pas eu l'impression que ¢a avait
porté plus ou moins ses fruits. Comme je vous ai dit, y'a deux politiques, est-ce que la
fin justifie les moyens ? Donc comme je vous dis, y'a des fois ol vous allez vraiment
avoir I'impression que votre rdle, que votre voix, que votre position peut amener
quelque chose. D'autres fois, vous étes juste un instrument et vous suivez. Vous vous
avez fait votre job parce que vous I'avez signalé, mais comme je vous dis, moi j'ai pas
forcément tous les tenants et tous les aboutissants. C'est compliqué, enfin voila jai

pas vraiment tous les tenants.

CV : D'accord, quand vous avez rencontré ces sportifs qui avaient des TCA, comment
est-ce que vous les avez abordés, comment se passaient les séances avec ces
sportifs ?

MKH : Euh, alors euh, pour étre sincére avec vous, j'en ai pas forcément parlé avec
eux. Voila, aprés on avait un moment privilégié parce que chacun une fois par jour je
les massais tous. Donc voila on passe une heure un petit peu, on discute de tout et de
rien. Y’a un décrochage si vous voulez parce que moi je suis pas assez calé dans ses
sports |a pour amener une ... une comment ¢a s'appelle ?

CV : Une expertise ?

MKH : Exactement ! C’est pas mon job et que mon job moi, c’est de remettre un petit
peu a zéro le corps pour qu'il soit performant le lendemain matin. Donc euh voila, aprés
sincérement on en a pas parlé. C'est pas, puis je me sens pas suffisamment calé, je
suis pas psychologue pour pouvoir désamorcer les choses. Aprés voila, je suis un étre
humain, s'il me dit « voila ¢a se passe mal avec mon copain ou ma copine, c'est pour
¢a que je me sens pas bien, j'ai besoin de manger pour 4 » voila. Aprés si
effectivement il vous dit « voila demain je dois monter sur le podium, ou sur le ring il
faut que je fasse 60 kilos et j'en fais 62 », voila, il faut trouver un moyen pour y arriver.
C’est sdr que ¢a aurait été mieux d'avoir une culture alimentaire tout au long de la
préparation pour arriver et tout, mais c'est super compliqué. Donc forcément vous allez
faire quelque chose pour perdre ces 2 kilos, c'est indispensable. Pareil pour les
judokas, on les voit courir avec les k-ways, les machins pour faire de la sudation. Donc
voila, ils vont pas arriver en vous voyant et vous dire « voila je me fais vomir aprés
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tous les repas parce que je dois perdre 2 kilos ». Non, c'est pas ¢a, et puis c'est pas,
¢a se dit pas.

CV: Et il vous est pas arrivé de prendre en charge des patients chez qui c'était
diagnostiqué ?

MKH : Non, non, non non.

CV : D'accord, et est-ce qu'il y avait des mineurs qui selon vous avaient des troubles ?

MKH : Je sais pas. Je sais pas. J'ai d0 en avoir hein, mais c'était pas évident. Aprés
en cabinet, en cabinet j'ai eu des sportifs avec des troubles alimentaires. Autant en
obésité euh, méme d'obésité chez les sportifs, mais pas a haut niveau.

CV : Donc euh, y'avait pas vraiment de PEC kiné de patients atteints de TCA ?
MKH : Si on parle de haut niveau non, non.

CV : Et est-ce que ¢a vous est arrivé de participer a des décisions concernant la
nutrition, la prévention des TCA ?

MKH : Non, non non.
CV : D'accord.

MKH : Je pense que, et puis moi je leur ai dit que j'étais pas suffisamment compétent
pour leur répondre ? Enfin moi j'ai jamais assisté autant a des réunions ou on a dit
« voila, on va parler de ... » non, non non.

CV : Est-ce que c'est parce que c'était un sujet tabou ?

MKH : Pas vraiment, mais je pense que au niveau auquel j'étais ¢a a jamais été une
discussion. La seule fois ou j'ai assisté vraiment, c'était une réunion, j'avais la chance
d’étre avec le kinésithérapeute et le médecin de I'équipe de France de handball, qui
rentraient des jeux olympiques de Londres je crois. Et en fait on avait juste parlé un
petit peu de problémes de réhydratation et d'alimentation. Mais aprés en rapport avec
ma fédération et ma pratique non jamais. La c'était intéressant aussi, mais c’est plutét
quand c’est des grandes fédérations comme le handball ou ils ont un diététicien, des
machins des tout ¢ga. Ou par exemple quand ils ont des relations avec certains produits
de récupération. Y'avait par exemple Vichy St-Yorre qui avait proposé des produits
pour récupérer plus vite. Et en fait ils nous avaient dit que rien ne vaut de I'eau et une
bonne alimentation pour récupérer quoi. lls nous parlaient de la compensation de la
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perte en vitamine D. lls avaient fait un test, juste avant les JO de Londres, ils avaient
testé toute la sélection de handball en vitamine D. Et la question qui s’était posé,
c'était : « est-ce qu'on va aller suppléer en vitamine D pendant toute la préparation ou
si seulement avec une alimentation équilibrée ¢a suffisait ? » pour voir si c'était
intéressant de prendre des UV doses ou pas. Bref, donc, ils donnent rien, ils se basent
vraiment sur une bonne alimentation, des bonnes nuits de sommeil, avec des réveil
matin 9h, coucher le soir 20h, bref le truc vraiment spartiate. Bref, ils font les jeux
olympiques, ils sont champions olympiques. On les retrouve en stage de pré-JO et
pareil on re-teste en vitamine D et ils sont toujours carencés. Donc en conclusion,
certaines carences, chez le SHN ne posent aucun probléme.

Donc 13, on a un déséquilibre, est-ce que ¢a vaut le coup de le compenser parce qu’on
est sur un public de SHN. La ils nous parlaient de la récupération, eux pareil, ils ne
prennent que de I'eau. Et c'est pas pour ¢a qu’'ils sont 5 fois champions du monde.
Donc voila, c’est la seule fois o on a eu vraiment une discussion alimentaire. Aprés
le reste ...

CV : Comment auriez-vous pu étre mieux préparé a la problématique des TCA dans
le SHN ?

MKH : Cette question elle ... Y’a deux, y'a plusieurs catégories dans le sport. Vous
allez avoir le sport de haut niveau, qui pour moi est, c’est vraiment une catégorie a
part. Aprés vous avez le sportif lambda et vous avez le sportif du dimanche. Donc,
voila c'est en fonction de ces catégories. Pour le SHN, c’est pas mon rdle, chacun a
sa place, on est tous ... Est-ce que mon rdle est un lanceur d'alerte, est-ce que je suis
le mieux placé pour lancer l'alerte ? Je sais pas. Je sais pas. Euh aprés voila, je pense
que celui qui est le mieux placé c'est le médecin qui fait la visite de contréle ou le
médecin qui va amener un diagnostic. Aprés moi je peux étre pas mal, je peux étre un
vecteur d'explication car il risque de me dire des choses qu'il ne dirait pas au médecin,
donc c'est |a que ¢a peut étre intéressant. Une fois que le diagnostic est fait, le médecin
vient me voir en me disant « oui, vous étes pas au courant de quelque chose ? » pour
essayer de comprendre les origines de ce trouble. Et comment on pourrait faire pour
le résolver. Mais aprés en premiére ligne c'est pas moi. Je pense pas que le kiné,
aprés je parle pour le SHN. Aprés pour le sportif lambda, qui bouge pas mal, entre 6
ou 8 heures par semaine. La oui, y'a un truc intéressant parce que vous allez étre,
votre rble de kiné, vous allez étre préparateur sportif, vous allez tout faire en méme

14



450

460

470

temps, donc I3, vous allez faire le médecin du sport, vous faites tout un petit peu. Donc
la vous allez avoir un truc intéressant, de peut-éire de premiére instance. Et
pareillement pour le sportif du dimanche qui va faire 2 heures de sport par semaine
vous allez pouvoir faire quelque chose. Parce qu'il va vous dire « voila je viens parce
que j'ai envie de perdre du poids » c’est le grand truc, 1a vous allez avoir un réle. Mais
aprés pour le SHN je pense pas. A part ce, ce rdle de confident, mais aprés ¢a va
s'arréter 1a je pense.

CV : D’accord. Vous avez déja un peu répondu a la question, mais est-ce qu'il y a des
choses que vous aimeriez mettre en place pour améliorer les connaissances des MK
et les PEC des SHN souffrant de TCA ?

MKH : Fin, moi je pense que c'est d'avoir, fin il faut qu'il y ait cet échange, cet échange
au niveau du staff médical, et aprés cette, arriver & pouvoir déceler le probléme, mais
aprés comme je vous dis, ¢a sera plutdt le médecin qui va arriver a faire le job. Nous
on, comme je vous dis, y'a vraiment cette culture du cloisonnement. Malgré quon
veuille dire autre chose, y'a cette culture du cloisonnement Par contre, ce qui peut étre
intéressant aussi, c'est que la je vous parle aussi d'une situation ou je suis le kiné qui
prépare, enfin qui est au sein d’'une préparation pour une compétition. Le kiné qui va
suivre euh l'athléte de haut niveau tout au long de I'année, lui il va se retrouver en
premiére instance. Alors la peut-étre, peut-&tre, mais y'aura toujours ce réle de
confident, ¢a sera plus dans un rdle de confidence ou de choses évidentes. Parce que
vous allez étre témoin d'un trouble, mais bon, fin en régle générale ils ne viennent pas
pour manger au cabinet quoi.

CV: D'accord | Est-ce que vous voulez ajouter quelque chose pour terminer cet
entretien ?

MKH : Bah non, je sais pas, non ?

CV : Ca marche, merci a vous !
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Entretien MKE (Boxe)
Intervient auprés d'un club de boxe

Les informations personnelles sont remplacées par la lettre « X » afin de garantir
I'anonymat

CV : Bonjour!
MKB : Bonjour !

CV: Je vais commencer par vous rappeler que I'échange sera rendu anonyme
qu'aucune information confidentielle nouveau sera demandée, que l'entretien est
enregistré pour permettre plusieurs écoutes et une retranscription fidéle de ce dernier.
Aucun propos ne sera modifié ou sorti de son contexte, vous étes libre d'interrompre
I'échange a tout moment de ne pas répondre a toutes les questions qui vous seront
posées. Aucune justification ne vous sera demandée. Nous intéressons a la prise en
charge masso-kinésithérapique des sportifs et sportives de haut niveau souffrant de
troubles du comportement alimentaire. Sentez-vous libre de partager et d'échanger
sur ce sujet et de dériver sur des sujets non abordés mais qui vous semblent

pertinents.
MKB : Bien sdr
CV: Premiére question, est-ce-que vous pourriez vous présenter en tant que MK ?

MKB : Alors bonjour, je m'appelle X, je suis masseur-kinésithérapeute. J'interviens en
cabinet en Moselle et en Meurthe-et-Moselle dans le sport, et plus précisément au
Centre X a X pour le club de boxe de X, en boxe frangaise et multi boxe. Je suis
également enseignant vacataire a I'lFMK de X et auprés de Staps de X.

CV: Depuis combien de temps étes-vous diplémé ?

MKB : Je suis dipldmée de 2017

CV: Donc vous prenez en charge des patients sportifs et sportives de haut niveau ?
MKB : Oui de haut niveau, mais aussi des sportifs lambda de tous les jours.

CV: Est-ce que vous avez participé a des formations ?

MKB : Alors, en termes de formation, tu veux parler de la formation qui est connue qui

est kiné du sport ?
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CV: Toutes formations confondues

MKB : Alors en termes de formation, avant d'étre kiné j'étais enseignant en activité
physique sportive donc avec la filiére Staps, la-dessus j'ai un master. A coté de ¢a j'ai
aussi toutes les formations d'entraineur de boxe frangaise et anglaise. J'ai d'autres
formations en lien avec thérapie manuelle et voila & peu prés ce que j'ai dans mes
bagages.

CV: Donc vous pratiquez la spécialité de kiné du sport et d'autres spécialités en plus ?

MKB : Alors en cabinet la prise en charge est trés variée. Tu as la kinésithérapie
traditionnelle, on peut avoir de la rhumato, on peut avoir de la traumato standard, mais
également tout ce qui touche aux soins a domicile pour les personnes qui sont en
syndrome de glissement. Et puis un peu de déconventionné aussi en activité physique
adaptée.

CV: Quel pourcentage de votre activité il désire la prise en charge de sportifs et
sportives de haut niveau ?

MKB : En pourcentage, je dois étre sur 35,40%, si on compte les interventions en
Meurthe-et-Moselle au club de sport.

CV: Ok, et a quelle fréquence est-ce que vous suivez ces sportif.ve.s ?

MKB : C'est hebdomadaire, tout au long de l'année, a fréquence de 2 a 3 fois par

semaine.
CV: Est-ce-que vous les accompagnez lors de déplacements ?

MKB : Bien sdr, oui. Tout ce qui est compétition en fait, je serai présent sur tous les
déplacements des boxeurs.

CV: Dans les sports qui sont pratiqués par les sportifs que vous prenez en charge, on
a la boxe, et d’autres sports ?

MKB : Alors quasi essentiellement ce sont des boxeurs du fait du contrat avec le club
de X, mais au sein du cabinet en Moselle, ¢a peut étre vraiment varié. La récemment
Jjavais un l'international luxembourgeois en foot golf. Donc c'est assez particulier
comme activité mais ¢a peut étre super varié, tennisman aussi, j'ai eu beaucoup de
course a pied, des mecs qui font du marathon. Alors on ne peut pas parler de haut
niveau parce qu'ils ne sont pas sur les listes de haut niveau mais ils ont un bon niveau.
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CV: Et dans quelle tranche d'age se situent ces sportifs et sportives ?
MKB : Entre 20 et 30 ans.

CV: D'accord donc pas de mineur.e.s ?

MKB : Non.

CV: D'accord. Alors pour la prochaine question, vous avez déja un peu répondu.
C'était : a quelle fréquence est-ce que vous les prenez en charge. Donc vous les
prenez en charge quand il y a des blessures ou en tout temps ?

MKB : En tout temps. Donc |a on va parler plutdt des sportifs que j'ai au club. lis sont
suivis toute I'année. Actuellement c'est un peu compliqué on est d'accord au vu du
contexte sanitaire particulier. Mais d'habitude, les licenciés que j'ai donc qui sont haut
niveau et intermédiaire (ils ne sont pas encore pros. mais pas loin), je les ai toute
I'année. En suivi pour faire des bilans, pour analyser un petit peu leur traumatologie.
Et puis éventuellement leur « bobologie » si je peux dire, parce que ¢a reste des
sportifs et ils ont beaucoup d'inquiétude quant a leur état physique. Donc j'ai beaucoup
de suivi a propos de ¢a, et également quand ils sont blessés il y a toute la partie
traitement qui est faite pour un retour sur le sur le ring assez rapidement, mais en
gardant bien entendu toutes les précautions qu’il y a grace a la littérature et la
connaissance du sport lui-méme.

CV: D'accord comment décririez-vous votre relation avec les sportifs et sportives de
haut niveau ?

MKB : C'est compliqué ... C'est une trés bonne question. C'est professionnel, on
essaie de garder une certaine distance, mais c'est assez compliqué. Ca n'a rien a voir
avec une relation de cabinet ou hospitaliére. Si tu veux, il y a quand méme une certaine
proximité avec ces sportifs 1a parce que ce sont des mecs et des nanas hein, hommes
et femmes bien entendu, qui sont au club, avec qui moi-méme je mets les gants avec
eux, on fait la méme activité donc il y a aussi une proximité a ce niveau-la. C'est des
gens que je suis en compétition, que je suis en déplacement partout en France ou
méme en Europe. |l y a toujours beaucoup de proximité parce que voila, on partage la
méme chambre en déplacement, des choses comme ¢a. Donc il y a quand méme cet
aspect amical, mais dans lequel il faut garder toutefois une distance professionnelle,
je veux dire, si j'ai des consignes et des conseils, voir des obligations a leur donner, ils
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doivent m'écouter. Et ¢a, j'essaie de le conserver du mieux possible mais c'est vrai
qu'on a tendance des fois a dévier un peu plus sur le cété amical dans ce milieu-la.

CV: Et est-ce-que des fois ils se confient & vous ?

MKB : Ah oui, tout le temps. On a une double casquette kiné et psychologue des fois,
parce que ce sont des personnes qui ont besoin d'étre rassurées trés souvent. Qui
savent que moi ou n'importe quel kiné du sport a une connaissance de I'anatomie, des
connaissances de base physiologique, connait les pathologies ... Donc c'est 13, on est
l'interlocuteur pris en premier en fait. Déja dés le moindre pépin, on est censé leur
donner tout de suite la réponse pour les rassurer, leur dire ce que c'est. Eux ils sont la
en attendant de notre part clairement d'étre rassurés. Dans le fond ils ont besoin qu'on
leur dise que ce n'est pas grave, que la blessure, le pépin physique qu'ils ont
actuellement ne va pas étre un frein a leurs entrainements ou a leur future compétition.
lls sont vraiment dans [l'attente d'étre rassurés. Donc on essaie de les rassurer aprés
quand le pépin sportif physique est trop important on n'a pas le choix que de leur dire
stop c'est sOr. Mais ils attendent beaucoup d'une personne qui connait le métier, qui
connait le corps humain afin de les rassurer. lIs sont vraiment dans I'attente de ¢a. Ce
ne sont pas spécialement des personnes qui sont au fait de leur corps. Ce sont des
gens qui ont le baccalauréat certainement, qui ont eu leurs cours de SVT et des choses
comme ¢a, ils connaissent le corps humain, mais pas comme nous kinés on peut le
connaitre, donc ils sont vraiment dans l'attente de ¢a.

CV: D'accord. Et avec les équipes médicale et paramédicale (dont vous faites partie),
quels rapports avez-vous ?

MKB : Et ben ... Les équipes médicales dont je fais partie, au sein du club je suis le
seul, y'a pas de médecin, y'a pas d'infirmier, y'a pas ¢a. Dans le staff on va dire, ily a
I'entraineur, il y a le manager du club et puis les autres éducateurs éventuellement et
le ou les Kinés.

CV: Et est-ce que ces boxeurs ou boxeuses ont un médecin qui est souvent le méme ?
Médecin du sport ?

MKB : lIs ont leur médecin généraliste, mais sur les compétitions il y a obligatoirement
un médecin qui est sur place, qui sera la au cas ou il y a de la blessure a l'instant T.
Mais sinon il n'y a pas de médecin du sport attitré.

CV: Et avec leur médecin généraliste, vous dialoguez ou pas ?
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MKB : Trés peu, trés trés peu.
CV: D'accord.

MKB : C’est peut-étre de ma faute, certainement. Car je ne prends pas le temps de les
contacter mais c’est vrai que je n'ai pour le moment jamais eu besoin d'avoir de contact
avec eux.

CV: D'accord, ok. Est-ce que vous pourriez nous parler de vos connaissances sur les
TCA spécifique dans le SHN ?

MKB : Heu, I'alimentation, elle est absolument indispensable. Si on fait un triptyque
entrainement, sommeil/repos et alimentation, et bien c'est le triptyque gagnant s’il est
bien réalisé, dans le cadre de I'hygiéne de vie d'un SHN. Si ta question veut étre dans
le sens global est pas spécifique a mon activité, euh, c’est un peu spécifique dans les
activités tu me diras, mais c’est des phases en fait. La personne ne va pas s'alimenter
de la méme maniére en fonction de la période. Pour faire simple hein tu vas avoir une
période plus de préparation physique globale générale la PPG, ou la il va falloir
davantage travailler (¢a dépend de I'activité) ¢a peut étre ; travail de fond, endurance,
ou alors plus de musculation assez globale mais intensive, dans laquelle il va falloir
que sur le plan alimentation ¢a suive. Puis ensuite on va passer a quelque chose de
plus spécifique, on rentre dans la PPS, plus tard dans la planification sportive. Et |a on
va peut-étre moins demander d'efforts aux sportifs, mais plus de techniques, plus la
décomposition du geste. Quelque chose de plus harmonieux, répéter, répéter, répéter,
mais sans que ce soit aussi intensif et que ¢a utilise autant d'énergie. Donc la
I'alimentation doit étre complétement différente et moins intense. Alors que sur la
période de la PPG, elle doit étre plus chargée on va dire, s'ils veulent se mettre dans
la figure les séances préparées. Et il y a aussi toute la partie compétition, et on sait
que quand on arrive & une compétition il faut étre relativement Iéger, bien dans son
corps et harmonieux. Parce que clairement, euh la bouffe ne fera jamais gagner une
compétition mais elle pourra te faire perdre. Je peux te faire un extréme, si tu ne
manges le cassoulet ultime la veille ou tu fais une choucroute party avec tes potes, le
lendemain & une compétition tu vas étre détraqué au niveau de ton bide, et terminé,
tu ne ferras pas la performance de ta vie. De surcroit tu vas digérer toute la nuit et ¢ga
va te bouffer de I'énergie en plus, voila ¢a c'est une évidence. Mais bon, pas besoin

d'éduquer les gens la-dessus. Donc la aussi il y a toute une barre d'alimentation. Je
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m'égare un peu dans tout ce que je dis, mais est ce qu'on peut recadrer ta question ?
Parce que je sais plus ou on devait en venir.

CV: Vous disiez que selon les phases de la saison, il y avait des alimentations
différentes pour atteindre les objectifs. Donc voila, c'était parler de ¢a et des TCA et
de vos connaissances.

Par exemple, est-ce que vous avez déja eu des informations, par le club, des médecins
prescripteurs au cabinet ou généraliste, sur les TCA, en plus un sport a catégories de
poids ?

MKB : Evidemment, on est sensibilisé la-dessus en fait avec la ligue Grand-Est de
boxe frangaise, hein la je vais vraiment zoomer sur ce que je connais le mieux, vis-a-
vis de l'alimentation du sportif. En boxe francgaise, et dans n'importe quel sport de
combat et d'opposition, tu le sais bien il y a des catégories de poids. Si tu t'inscris en
septembre dans une catégorie de poids, en juin tu dois y rester. C'est pour toute
I'année, tu vas signer pour rentrer dans une catégorie. Ce qu'il y a comme probléme,
chez les pros comme chez les amateurs, c'est que dans leur quotidien, dans leur vie,
dans leur croissance, leur mode de vie, peut-étre qu’ils vont plus s'alimenter, moins
s'alimenter, et ¢a va avoir des répercussions trés importantes a sur leur compétition.
Moi-méme quand j'étais SHN, il m'est arrivé de perdre beaucoup trop de poids avant
une compétition. Si t'es plus au poids, t'es disqualifié et ta saison elle est foutue. Et
donc ¢a c'est vraiment un probléme, et les jeunes aujourd'hui, moi je le regarde dans
mon club, c'est des jeunes qui font des compétitions, euh c'est la malbouffe pendant
toute la toute la semaine. Arrivé au moment de compétition, ils vont complétement
arréter de manger, mettre des tee-shirts de sudation ou quelque chose comme ¢a pour
les entrainements et se sécher totalement pour arriver a I'échéance sur la balance au
bon poids. On est d'accord que c'est absolument dramatique. Parce que c'est contre-
nature d'aller dans ce sens-la. S'alimenter trés fort puis faire un jene complet juste
pour perdre du poids et monter sur le ring dénutri. C’est un gros probléme qu’on
retrouve aussi chez les boxeurs amateurs ou haut niveau et qui n'ont pas été sérieux
dans le suivi de balance et qui vont arriver aussi dénutris et trés faibles le jour de la
compétition. Et |a le probléme c'est quoi ? C'est les performances qui vont étre trés
mauvaises parce qu'un corps qui n'a pas d'énergie, qui n'a pas de carburant ne pourra
pas faire les performances qui lui sont demandées. Et puis il y a toujours le risque de
malaise qui peut survenir. Et ce serait ce qu'il y a de moins grave, parce que si la
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personne fait le yoyo toute la saison avec son poids, c'est des pathologies beaucoup
plus graves qui peuvent survenir, comme des pathologies cardiaques par exemple. Et
¢a, ¢a peut étre beaucoup plus embétant. Donc oui on en a beaucoup des problémes
du comportement alimentaire. Et c'est vraiment dés que I'échéance arrive, les gars
arrétent de manger. Donc c'est pas une rigueur tout au long de I'année. C’est ce qu'on
a vu la ce week-end, si tu suis un peu les sports de combat. Ce week-end, c'est un
boxeur poids plume qui devait faire un combat pour une ceinture mondiale est qui était
totalement dénutri, parce qu'il a d0 perdre je ne sais plus combien de kilos juste avant
le combat. La veille il a été hospitalisé, il fallait le réalimenter avec une perf et le
lendemain il était sur le ring. lis sont préts a tout, méme a martyriser leur corps juste
avant la compétition.

CV: D'accord, et vous disiez, la ligue Grand-Est vous en a parlé ?

MKB : Oui ! On a des informations en newsletter en fait, qui tombent tous les 2 ou 3
mois, ils nous sensibilisent.

CV: D'accord, euh quels sont d'aprés vous les signes avant-coureurs de troubles du
comportement alimentaire chez les sportifs et sportives de haut niveau ?

MKB : Qu'est-ce que tu veux dire par avant-coureur ?

CV: Quels seraient les signes qui vous feraient supposer la potentielle présence d'un
TCA?

MKB : D'accord, nous ce qu'on fait, c'est que toutes les semaines, au moins 2 fois par
semaine ils sont obligés de passer par la case balance. Donc ils vont monter sur la
balance a chaque fois en début de séance d'entrainement (pas aprés parce que ¢a
peut étre biaisé du coup par la perte hydrique). A partir de | on sait ou ils sont, donc
si c'est toujours stable c'est qu'il n'y a pas de réel probléme de comportement
alimentaire sauf quand on approche de la compétition. Et c'est toujours le méme
probléme, c'est que on va dire que t'as la compétition, c'est une semaine avant du
coup on les pése et on voit qu'ils sont encore a 3 ou 4 kilos au-dessus de leur poids
d'inscription. La on sait trés bien que la semaine suivante ils vont faire n'importe quoi,
on sait que la semaine suivante ils vont se dénutrir. Donc la on est embété. La on sait
déja que c'est euh problématique, qu'on a méme loupé le coche. |l fallait déja s'y
attarder 2 ou 3 semaines avant, pour pouvoir les laisser étre vigilants sur les poids a
ce moment-la. On tient en fait un calendrier des poids pour tous les compétiteurs et en
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