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Résumé 

Introduction : La blessure est un des risques principaux de l’activité sportive, elle se manifeste 

par une lésion tissulaire et provoque aussi des réactions au niveau psychologique. Le masseur-

kinésithérapeute a pour but la conservation ou l’amélioration de la santé physique, psychique 

et sociale d’un patient. La littérature scientifique nous indique que des interventions 

psychosociales, correspondant à des techniques de préparation mentale, permettent 

d’améliorer certains facteurs psychologiques chez les sportifs blessés. Ce mémoire a alors 

pour objectif de répondre à la question de recherche suivante :  

L’intégration de techniques de préparation mentale au cours de la rééducation peut-elle 

être une plus-value dans la prise en charge kinésithérapique des blessures sportives pour 

répondre optimalement aux besoins des sportifs ? 

Méthode : Une enquête qualitative a été effectuée, au travers d’entretiens semi-directifs avec 

deux masseurs-kinésithérapeutes utilisant certaines techniques de préparation mentale en 

rééducation, ainsi qu’avec deux préparateurs mentaux ayant travaillé avec des sportifs 

blessés. Chaque entretien a été retranscrit puis analysé thématiquement. 

Résultats : Les données recueillies montrent différents avantages à l’utilisation de la 

préparation mentale avec un sportif blessé. Les deux masseurs-kinésithérapeutes ont intégré 

ces techniques dans leur pratique et pensent que cela favorise la rééducation. Les deux 

préparateurs mentaux partagent cet avis et proposent différentes manières d’associer la 

préparation mentale avec la kinésithérapie. 

Discussion : L’utilisation de la préparation mentale en kinésithérapie semble améliorer la prise 

en charge d’un sportif blessé pour différentes raisons. Une pratique basée sur un 

raisonnement incluant les besoins du patient et les connaissances du thérapeute et qui peut 

s’inclure dans l’organisation des séances est nécessaire pour favoriser la réussite de cette 

méthode. 

Mots-clés  
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➢ Préparation mentale 
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Abstract 

Introduction: Injury is one of the most important risk of sport. It corresponds to a tissue 

damage, but it can provide psychological consequences too. Physiotherapists’ aims are about 

physical, mental, and social health maintaining and improvement. Scientifical literature shows 

us that some psychosocial intervention, like mental preparation, can improve psychological 

factors of injured athletes. The purpose of this research paper is to answer that following 

question: 

Can the integration of mental preparation during rehabilitation be a gain for 

physiotherapeutical the care of sports injuries by optimally answer the patients’ needs?  

Methods: A qualitative investigation has been made using semi-structured interviews with 

two physiotherapists employing mental preparation while rehabilitation and with two mental 

coaches who have worked with injured athletes. Every interview has been transcribed and 

analyzed by themes. 

Results: Many data from this investigation show several advantages to use mental preparation 

with injured athletes. Both physiotherapists use these techniques in their daily professional 

practice et think it encourages rehabilitation. Both mental coaches have the same opinion and 

suggest many ways to associate mental preparation and physiotherapy. 

Discussion: Using mental preparation in physiotherapy seems to improve care of injured 

athletes for several reasons. A reasoning-based practice including patients’ needs and 

physiotherapists’ knowledge is required to provide results. This association needs to be 

anticipated to be manageable in physiotherapists’ sessions. 
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1 Introduction  

Pour beaucoup de personnes, le sport est une source de plaisir autant physique que 

mental, mais tout le monde a déjà vu le visage triste et frustré d’un sportif qui se blesse lors 

de son activité. La blessure sportive n’est pas seulement présente physiquement. Les sportifs 

blessés subissent aussi des conséquences au niveau mental, telles que la frustration, la perte 

de confiance ou la peur de récidiver. Lorsque leurs capacités mentales ne sont pas assez 

développées pour faire face à cette situation, certains peuvent avoir des problèmes de gestion 

de leurs émotions ou n’arrivent pas à accepter leurs blessures par exemple.  

L’intérêt pour ce sujet est survenu à la suite d’une lésion musculaire subie lors d’une 

activité sportive. La peur de la récidive fut présente de long mois après la cicatrisation et le 

retour au sport. De cette peur est apparu un manque de projection dans notre avenir sportif 

et une perte de confiance en notre corps. Lors de nos stages en cabinet libéral, nous avons 

régulièrement été confronté à ces sentiments chez des sportifs blessés ; des sportifs qui 

étaient effondrés psychologiquement de ne pas pouvoir prendre part aux compétitions 

comme prévu ou qui mettaient la blessure au centre de leur vie. Certains ne parvenaient pas 

à progresser dans la rééducation alors qu’aucun facteur physique ne semblait l’expliquer. 

Notre expérience personnelle additionnée à ce que nous ressentions chez ces patients nous a 

fait nous questionner concernant les moyens à disposition du masseur-kinésithérapeute 

diplômé d’Etat (MKDE) pour prendre en charge ces facteurs psychologiques négatifs.  

Nous avons donc recherché ce que la littérature pouvait nous apprendre sur la prise en 

charge mentale des sportifs. Cette recherche a mis en évidence que des interventions 

psychosociales pouvaient être proposées aux sportifs blessés afin d’essayer d’améliorer leurs 

capacités mentales. Nous nous sommes donc demandé si le MKDE pouvait utiliser ces 

techniques au cours de la rééducation. 

De façon à apporter un éclairage sur ce questionnement initial, nous avons rédigé un cadre 

conceptuel qui permet, tout d’abord, d’apporter les connaissances théoriques nécessaires sur 

la blessure sportive. Ensuite, des rappels théoriques sur les capacités mentales permettront 

de mieux comprendre les processus mentaux en jeu avec les sportifs blessés. Puis, nous 

présenterons les concepts nécessaires pour caractériser les interventions psychosociales et 

leurs différents types. Nous finirons par définir trois professions pouvant se servir de ces 
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interventions avec des sportifs blessés, afin d’appréhender les différentes possibilités de prise 

en charge. 

2 Cadre conceptuel 

2.2 La blessure sportive  

2.1.1 Définition  

Clarsen et al. ont défini un problème de santé athlétique comme « toute condition qui 

réduit l’état de santé normal d’un athlète indépendamment de ses conséquences sur la 

participation ou la performance sportive de l’athlète ou du fait que l’athlète ait ou non 

consulté un médecin ». Il s’agit d’un terme général qui regroupe les blessures, les maladies, la 

douleur et le santé mental (1). 

Le consensus du Comité International Olympique de 2020 redéfinit la blessure et la 

maladie dans le contexte sportif. La blessure correspond à « la lésion d’un tissue ou à toutes 

autres modifications des capacités physiques normales dû à la pratique d’un sport et résultant 

d’un transfert rapide ou répétitif d’énergie cinétique ». La maladie est définie comme « une 

plainte ou un trouble vécu par un athlète, sans lien avec une blessure ». Elle comprend « les 

problèmes de santé physique (par exemple, la grippe), mentale (par exemple, la dépression), 

de bien-être social, ou encore l'élimination ou la perte d'éléments vitaux (air, eau, chaleur) » 

(2). 

Nous nous intéresserons uniquement aux blessures sportives dans ce travail car elles sont 

directement imputables à l’activité sportive contrairement aux maladies qui peuvent avoir 

une origine autre que la pratique sportive. 

 

2.1.2 Les conséquences psychologiques des blessures sportives  

En plus de l’indisponibilité plus ou moins longue entraînée par la blessure, nous retrouvons 

des conséquences au niveau psychologique comme la colère, la frustration, l’anxiété, la peur, 

une baisse de l’estime de soi… (3,4). Le modèle intégré des réponses psychologiques à la 

blessure sportive et au processus de rééducation de Wiese-Bjornstal, Smith, Shaffer & Morrey 

(Annexe 1) expose bien la relation entre les facteurs psychosociaux individuels, déterminés 

par la personnalité et l’historique du sportif, avec les capacités de « coping » et les 
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interventions psychosociales proposées à celui-ci. La somme de tous ces facteurs définit la 

capacité de réponse au stress et donc la survenue ou non d’une blessure sportive. De plus, les 

ressources de « coping » et les interventions psychosociales vont venir agir sur les résultats de 

récupération lors de la rééducation (3).  

Nous nous appuierons sur les propos de Richard H. Cox dans son ouvrage « Psychologie du 

sport » afin de décrire ce modèle intégré. Le processus de guérison est dynamique, 

l’évaluation cognitive influe sur la réponse émotionnelle qui elle-même agit sur la réaction 

comportementale. Différents facteurs sont associés à l’évaluation cognitive : le besoin 

d’ajuster les objectifs, le taux de récupération perçue, l’évaluation de la perception de soi-

même (estime, confiance), l’évaluation des attributions causales de la blessure, le sentiment 

de perte ou de soulagement ainsi que l’évaluation des capacités de « coping » cognitives. 

Toutes ces évaluations vont agir sur la réaction émotionnelle. Celle-ci se compose de 

différents éléments : la peur de l’inconnu, la tension, la colère et la dépression, la frustration 

et l’ennui dus à la blessure, l’attitude positive et les perspectives, le chagrin et les capacités 

de « coping » émotionnelles. L’évaluation cognitive par son lien avec la réponse émotionnelle 

et la réponse émotionnelle elle-même vont finalement influer la réponse comportementale. 

Cette dernière est constituée de multiples facteurs. Ils sont les suivants : adhésion à la 

rééducation, utilisation de techniques de maîtrise des capacités psychologiques (Psychological 

Skills Training), utilisation ou non du soutien social, prise de risques, effort et intensité, la 

simulation (création de symptômes pour en tirer un avantage) et les capacités de « coping » 

comportementales. Pour finir, la réponse comportementale influe à son tour sur l’évaluation 

cognitive et une nouvelle boucle commence (5).  

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé comme « un état de complet 

bien-être physique, mental et social et pas seulement comme l’absence de maladie ou 

d’infirmité » (6). C’est pourquoi, en tant que MKDE et professionnel de santé, il est important 

de prendre en compte ces facteurs dans la rééducation des sportifs. En effet, toujours en 

s’appuyant sur le même modèle, une expérience de blessure mal prise en charge peut agir 

négativement sur une future réponse au stress (3). Une mauvaise perception de sa guérison 

est donc une possible conséquence de la blessure sportive. Ainsi, l’état de complet bien-être 

mental ne sera donc pas retrouvé. 
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2.2 Le concept de « coping » 

Le concept de « coping » vient de l’anglais « to cope » signifiant « faire face ». Lazarus et 

Folkman définissent les processus de coping comme « l’ensemble des efforts cognitifs et 

comportementaux destinés à maîtriser, réduire ou tolérer les exigences internes ou externes 

qui menacent ou dépassent les ressources d’un individu » (7). Selon Bruchon-Schweitzer, ces 

processus peuvent prendre différentes formes : cognitives (évaluation de la situation 

stressante, de ses ressources personnelles…), affectives (expression ou répression de la 

colère, de la peur…) et comportementales (recherche d’aide comme le soutien social, 

résolution du problème…) (8). Ainsi chaque individu ne vit pas une situation identique de la 

même façon et les conséquences ne seront pas similaires. Ce ne sont donc pas l’intensité, la 

fréquence ou la gravité du stress, de la tension qui donneront des conséquences 

psychologiques négatives mais plutôt les ressources de coping à disposition de la personne. 

Lazarus et Folkman ont identifié deux types de stratégie de « coping », une centrée sur le 

problème et l’autre centrée sur les émotions. Richard H. Cox reprend ces concepts en 

affirmant que les stratégies de « coping » centrées sur le problème consistent à « diminuer les 

exigences de la situation et/ou à augmenter ses propres ressources face à ce problème ». 

L’individu va donc chercher à résoudre le problème ou à l’affronter. Les stratégies de 

« coping » centrées sur les émotions ont pour objectif le contrôle de l’affectif en essayant de 

diminuer ou de maîtriser le stress (5).  

Anshel, Williams et Hodge ajoutent que chacun des deux types de stratégie possède deux 

styles de « coping » : active et d’évitement (9). Afin d’illustrer ceci, nous allons prendre des 

exemples en lien avec les blessures sportives. La fixation d’objectif est une intervention 

psychologique qui cherche à affronter le problème en planifiant le retour à la guérison. Ce 

sera donc une stratégie active de « coping » centrée sur le problème. A l’inverse, prendre de 

la distance face à un problème sera une stratégie passive, d’évitement, centrée sur le 

problème. Une intervention telle que la relaxation qui semble diminuer l’anxiété de la récidive 

de la blessure (10) est une stratégie active de « coping » centrée sur les émotions alors que 

décharger ses émotions en pleurant ou criant sera, quant à elle, une stratégie d’évitement 

centrée sur les émotions (fig. 1). Une étude de 2003 sur des athlètes américains et coréens 

montre que les deux styles de « coping » peuvent être efficaces à court terme, cependant seul 

le style actif fonctionne à long terme (11).  
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Fig.1 : Stratégies et styles de coping et exemples.  

D’après Richard H. Cox « Psychologie du sport », 2013 ; page 182  

2.3 Interventions psychosociales et techniques de préparation mentales 

2.3.1 Définition 

Les interventions psychosociales en psychologie du sport désignent « toutes les actions ou 

processus qui modifient le fonctionnement et/ou la performance à travers des changements 

dans les pensées et le comportement de l’individu » (12). Ces changements correspondent 

aux modifications des capacités de « coping » de l’individu. 

Nous avons fait le choix de répartir les interventions en gardant le concept de « coping » 

centré sur le problème et sur les émotions, afin de structurer notre écrit. De plus, nous y avons 

ajouté une catégorie mixte pour les interventions autant axées sur le problème que sur les 

émotions. Les interventions ont été classées suivant leur but principal.  
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2.3.1.1 Les interventions centrées sur le problème  

La fixation de buts est dirigée sur le problème car elle vise soit un but de résultat, soit de 

performance ou, enfin, de processus. C’est-à-dire qu’elle s’appuie sur des capacités physiques 

(buts) en fonction de la rééducation de la blessure (problème). Le but de résultat sera lié à un 

évènement sportif et implique généralement une comparaison avec une autre personne ou 

équipe, par exemple, le fait de finir premier du championnat. Le but de performance est, 

quant à lui, plus indépendant des autres participants ou de l’équipe. Il est donc plus individuel. 

Nous pouvons prendre comme exemple de faire quinze minutes de vélo (but) après une 

chirurgie du ligament croisé antérieur du genou (problème). Le but de processus correspond 

à une action, un mouvement, un geste spécifique à réaliser (5). Si nous reprenons l’exemple 

de la ligamentoplastie du genou (problème), un but de processus pourrait être de se 

réceptionner d’un saut en amortissant sans que le genou parte en valgus (but). Selon Locke, 

Shaw, Saari et Latham, la fixation de buts peut influencer les performances selon au moins 

quatre mécanismes. Elle permet de focaliser l’attention sur la tâche à accomplir, d’inciter à 

l’effort et à la dépense d’énergie, de favoriser la persévérance et de motiver l’individu à 

développer de nouvelles stratégies d’apprentissage (13). 

La modélisation par vidéo permet un travail centré sur le problème. En effet, Maddison et 

al. ont fait visionner une vidéo d’exercices et de discussion, autour des difficultés lors de la 

rééducation du ligament croisé antérieur du genou de patients opérés. Les patients ont 

visionné cette vidéo avant et après l’opération, puis une autre à la deuxième et sixième 

semaine de rééducation. Les critères d’évaluation de cette étude sont notamment le délai de 

sevrage des cannes anglaises et l’évaluation fonctionnelle grâce au score IKDC (International 

Knee Documentation Committee) (14). Nous voyons donc que nous agissons sur le problème 

fonctionnel entraîné par une lésion du ligament croisé antérieur.  

2.3.1.2 Les interventions centrées sur les émotions 

Les techniques de relaxation peuvent diminuer le stress et l’anxiété, elles sont donc 

centrées sur les émotions. Nous pouvons classer dans la catégorie relaxation : la relaxation 

progressive de Jacobson, le training autogène de Schultz, la méditation et le biofeedback (5). 

Ces techniques ont en commun la maîtrise de la technique de respiration profonde. La 
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respiration profonde est « associée à la respiration abdominale, qui est plus profonde, 

régulière et lente que la respiration thoracique » (15). 

Le dialogue intérieur est défini comme « un dialogue personnel affiché ou caché au cours 

duquel l’athlète interprète des sentiments, perceptions et convictions et se donne des 

instructions ainsi que procède à un renforcement » (5). Le dialogue intérieur peut être positif 

ou négatif. Selon Cox, le dialogue intérieur négatif est à proscrire (5). Hardy, Gammage et Hall 

abordent les quatre dimensions du dialogue intérieur : où, quand, quoi et pourquoi. Les 

dimensions « où » et « quand » définissent le contexte de ce dialogue (sportif, privé, à 

l’entraînement, en compétition). La dimension « quoi » représente le contenu du dialogue, 

cela peut être, par exemple, les instructions pour l’exécution d’une tâche (saute, attrape). Cela 

peut aussi être des encouragements (« tu peux le faire »). La « pourquoi » décrit les 

dimensions cognitive et motivationnelle. La raison du dialogue peut donc être d’améliorer une 

habileté ou de développer la confiance en soi par exemple (16). Dans le cadre de la 

rééducation, cela pourrait donner, dans l’ordre des quatre dimensions : au cabinet, avant un 

exercice de rééducation de type musculation, « tu vas y arriver, pousse fort », dans le but de 

se motiver.  

Selon James W. Pennebaker, la déclaration émotionnelle écrite, « written emotional 

disclosure » en anglais, peut favoriser l’amélioration de la santé physique et mentale (17). 

Mankad & Gordon, dans leur étude, ont proposé à des sportifs d’écrire pendant vingt minutes, 

trois jours de suite, à propos de leurs émotions concernant leurs blessures et leurs 

rééducations. Les résultats montrent une réduction des conséquences psychologiques 

négatives conséquentes à la blessure et une amélioration de la confiance en soi (18). 

2.3.1.3 Les interventions mixtes 

L’imagerie mentale est définie par Decety & Jeannerod comme « un état dynamique 

durant lequel un sujet simule mentalement une action donnée » (19). Vealey et Greenleaf 

définissent l’imagerie comme le fait « d’utiliser tous les sens pour créer ou reproduire une 

expérience dans son esprit » (20). L’imagerie mentale est centrée et sur le problème et sur les 

émotions car elle permet l’amélioration d’une habileté, de la performance et de 

l’apprentissage, mais aussi elle augmente la confiance en soi, la motivation, la maîtrise de 

l’attention et diminue l’anxiété (20). 
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La commission de la British Medical Association a défini l’hypnose comme étant un :  

« Etat passager d'attention modifié chez le sujet ; état qui peut être produit par 

une personne et dans lequel divers phénomènes peuvent apparaître 

spontanément ou en réponse à des stimuli verbaux ou autres. Ces phénomènes 

comprennent un changement dans la conscience et la mémoire, une susceptibilité 

accrue à la suggestion et l'apparition chez le sujet de réponses et d'idées qui lui 

sont familières dans son état d'esprit habituel » (21).  

L’hypnose peut être utilisée pour prévoir et maîtriser les affects liés à un évènement 

anxiogène (22). De plus, la revue systématique de Thompson et al. indique que l’hypnose 

semble une alternative efficace contre les douleurs aigues induites expérimentalement même 

si d’autres études sont nécessaires pour étudier son efficacité sur les douleurs cliniques (23). 

D’autres auteurs indiquent que l’hypnoanalgésie peut être une stratégie thérapeutique 

efficace. Les résultats sont, cependant, fortement critiqués à cause de la subjectivité de la 

douleur (24). Peu d’études ont recherché les effets de l’hypnose sur la performance sportive, 

cependant l’étude de Barker, Jones & Greenlees montre une amélioration de la performance 

sur une tâche de tir au football (25). Nous pouvons donc nous demander si cela peut être 

transférable sur la rééducation d’un mouvement, d’un geste sportif, après une blessure. 

Cependant, hormis les études sur la gestion émotionnelle, nous n’avons trouvé aucune étude 

concernant l’utilisation de l’hypnose dans le cadre de la rééducation d’une blessure sportive 

lors de nos recherches. Pour conclure, l’hypnose semble appropriée afin d’améliorer les 

capacités de « coping » au niveau émotionnel (gestion de l’anxiété et de la douleur) et pourrait 

être envisagée comme technique afin de favoriser le mouvement, c’est pourquoi nous la 

classons dans les interventions mixtes. 

2.3.2 Intérêts de ces interventions 

Afin de lister les différents intérêts que semblent avoir ces interventions nous allons nous 

appuyer sur deux revues de la littérature.  

Schwab-Reese et al. ont réparti les effets en trois catégories : réduction des conséquences 

psychologiques négatives d’une blessure, « coping » psychologique et anxiété de la récidive. 

Dans la première, nous retrouvons la diminution de la perturbation de l’humeur, du sentiment 

d’avoir été trompé, du sentiment de dévastation, de l’agitation. Dans la seconde, les effets 
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sont l’amélioration de la flexibilité psychologique, de l’humeur, de l’auto-efficacité, de la 

perception du support social et de la pleine conscience (capacité à se concentrer sur le 

moment présent). Enfin, la troisième catégorie est uniquement concentrée sur la diminution 

de l’anxiété de la récidive (26). 

Les études incluses dans la revue de Gennarelli et al. étudient l’efficacité de différentes 

interventions, comme la relaxation ou la fixation d’objectifs par exemple. Ils retrouvent : une 

amélioration positive de l’humeur, de l’adhérence à la rééducation et de la compliance aux 

exercices, une réduction des états émotionnels négatifs comme le stress et l’anxiété et une 

amélioration de la gestion de la douleur (27).  

2.3.3 Lien entre interventions psychosociales et préparation mentale  

Marc Lévêque, dans son ouvrage Sport et Psychologie, définit la préparation mentale (PM) 

comme étant « l’utilisation de techniques de contrôle de l’anxiété et de renforcement de 

l’efficience motrice ». Selon lui, l’objectif est « d’éviter les modifications des réponses 

cognitives de l’athlète comme le rétrécissement de l’attention, la distraction, etc… et prévenir 

certaines désorganisations motrices comme l’altération de la coordination ou la crispation par 

exemple » (28). Ainsi, la PM utilise des techniques agissant sur le psychisme et le 

comportement de l’athlète, tout comme les interventions psychosociales. C’est pourquoi nous 

pouvons autant parler d’interventions psychosociales que de PM, car ces mots désignent les 

mêmes actions. Dans la littérature médicale nous retrouvons plutôt les termes : « intervention 

psychosociale » et dans la littérature sportive les termes : « préparation mentale ». 

Cependant, pour faciliter la compréhension et gagner en clarté dans ce travail, nous ne 

parlerons plus que de PM, sauf lorsque nous traiterons des articles scientifiques utilisant les 

termes « intervention psychosociale ». Nous avons, d’autant plus, fait ce choix pour faciliter 

la communication avec les interviewés exerçant la profession de préparateur mental. 

2.4 Différents intervenants dans la psychologie du sportif 

2.4.1 Le préparateur mental 

Selon l’Institut National du Sport, de l’Expertise et de la Performance (INSEP), «le 

préparateur mental exerce « dans l’optique de la préparation à la performance » (29). La 

Société Française de Psychologie du Sport (SFPS) parle, quant à elle, d’optimisation de la 

performance. Selon la SFPS, le préparateur mental cherche à développer « des processus 
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motivationnels, cognitifs et comportementaux associés à la pratique du sport », grâce à des 

interventions psychosociales (fixation d’objectifs, attention, cohésion…), de l’apprentissage 

moteur et au développement de l’aspect organisationnel (30). Il est donc un professionnel au 

service du sportif dans le développement de capacités psychologiques pour améliorer la 

performance sportive. Cependant, ce métier n’est pas encadré par un texte de loi, c’est donc 

le préparateur mental lui-même qui fixe « ses règles et son éthique d’intervention » (29). En 

effet, le titre de « préparateur » mental ne figure pas parmi le Registre National des 

Certifications Professionnelles (RNCP), c’est-à-dire qu’aucune formation n’est requise pour 

exercer cette profession (31). 

2.4.2 Le masseur-kinésithérapeute 

 2.4.2.1 Description du métier et approche psychologique 

Le Conseil National de l’Ordre des masseurs-kinésithérapeutes (CNOMK) définit la 

profession comme « une discipline centrée sur le mouvement et l’activité de la personne 

ayant pour objectif de soigner ou de favoriser le maintien ou l’amélioration de la santé 

physique, psychique et sociale, la gestion du handicap et le mieux-être des personnes » (32).  

Cette définition est en accord avec celle de l’OMS à propos de la santé, car elle expose 

l’approche bio-psycho-sociale du patient. Ainsi, la rééducation en masso-kinésithérapie peut 

traiter aussi bien le physique que le psychique. L’article R4321-2 du Code de la Santé Publique 

indique lui aussi que « dans l'exercice de son activité, le masseur-kinésithérapeute diplômé 

d’état (MKDE) tient compte des caractéristiques psychologiques […] de chaque patient » (33). 

L’aspect psychologique ne doit donc pas être négligé dans les séances.  

La lecture du référentiel d’activités contenu dans l’arrêté du 2 septembre 2015 et du 

référentiel de compétences du 15 septembre 2015 confirme cela et affirme que le MKDE doit 

prendre en compte et s’adapter à l’état psychologique du patient (34,35). La compétence 2 

du référentiel de compétences de 2015 indique que le MKDE est capable de « concevoir et 

conduire un projet thérapeutique en masso-kinésithérapie, adapté au patient et à sa 

situation » (35). Le MKDE doit donc pouvoir prendre en charge l’aspect psychologique dans le 

projet de rééducation avec le patient. 
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 2.4.2.2 Le kinésithérapeute du sport  

Tous les masseurs-kinésithérapeutes peuvent faire de la kinésithérapie auprès des sportifs, 

cependant, selon la Société Française des Masseurs-Kinésithérapeutes du Sport (SFMKS), 

environ 80% des kinésithérapeutes du sport ont fait une formation spécialisée (36).  

Après lecture de cinq différents programmes de formation en kinésithérapie du sport sur 

internet, nous ne repérons aucun module de formation en psychologie (37–41). Le 

programme de master d’Entraînement et Optimisation de la Performance Sportive (EOPS) à 

l’université de Nantes, ouvert aux étudiants en kinésithérapie, propose un module de PM. 

Cependant, nous ne savons pas s’il traite de la PM en lien avec les blessures. Le professeur 

que nous avons contacté ne nous a pas répondu. La SFMKS propose dans son Certificat 

d’Etudes Complémentaires en Kinésithérapie du Sport (CECKS) une formation en psychologie 

du sportif. Cependant, notre courrier électronique de demande de renseignement concernant 

le contenu de cette formation est resté sans réponse.  

Les kinésithérapeute du sport ne semble donc pas avoir été formé à la psychologie des 

blessures du sportif malgré l’intérêt indiqué dans certaines études (26,27). En effet, ces revues 

de la littérature préconisent de nouvelles recherches pour combler le manque d’études 

empiriques au sujet de l’utilisation de ces techniques dans le cadre de la rééducation des 

blessures sportives. De plus, Gennarelli et al. concluent sur l’intérêt d’évaluer les effets des 

interventions psychosociales sur le retour au sport. En effet, toutes les études évaluent les 

effets sur les facteurs psychologiques mais aucune n’a réussi à évaluer des effets 

statistiquement significatifs sur le délai de retour à l’activité sportive (27). 

2.4.3 Le psychologue du sport 

Le titre de psychologue du sport est protégé par la loi et régi par un code de déontologie. 

Selon la fiche métier de la SFPS les champs d’intervention de professionnel sont les suivants : 

le premier est « l’accompagnement psychologique des sportifs et entraîneurs dans un but de 

prévention, d’épanouissement, d’engagement dans la pratique, et de santé mentale », le 

second concerne « les interventions psychothérapeutiques dans le cas de troubles 

psychopathologiques comme la dépression, l’anxiété, les troubles du comportement ». Le 

psychologue intervient donc aussi avec des actions à but thérapeutique, pour soigner, alors 

que le préparateur mental est là uniquement pour optimiser, guider (30). Or, le sujet de notre 
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travail concerne les techniques de PM et non les techniques de thérapie mentale. C’est 

pourquoi nous avons fait le choix de n’inclure que les préparateurs mentaux et les masseurs-

kinésithérapeutes dans celui-ci.  

Il nous a cependant paru essentiel de faire figurer le psychologue du sport dans notre cadre 

conceptuel car il est un acteur intervenant sur le mental du sportif. De plus, il ne faut pas 

perdre de vue que le préparateur mental et le masseur-kinésithérapeute peuvent orienter un 

sportif vers lui, si le besoin se fait ressentir.  

3 Problématisation et question de recherche  

Lors de nos différents stages en cabinet libéral, nous avons ressenti que les sportifs blessés 

constituaient une population de patients animés de sentiments et d’émotions nuisibles à la 

rééducation en kinésithérapie. Nous nous souvenons de certains patients, ayant subi une 

blessure lors d’une activité sportive, qui tenaient des discours négatifs. Par exemple, certains 

nous disaient qu’ils avaient peur de se blesser à nouveau ou qu’ils ne se sentaient pas 

confiants pour la reprise sportive.  

L’élaboration de notre cadre conceptuel a permis de confirmer et d’étayer nos ressentis. 

En effet, en plus de l’anxiété de la récidive et du manque de confiance en soi, la littérature 

montre que les sportifs blessés ressentent aussi de la colère, de la frustration, de la peur et 

manifestent une baisse de l’estime de soi. Les recherches effectuées lors de cette démarche 

nous ont indiqué que les interventions psychosociales ont pour bénéfices de diminuer les 

conséquences psychologiques négatives des blessures et d’améliorer les capacités cognitives 

des sportifs. Les interventions psychosociales sont aussi appelées techniques de PM. De plus, 

nous avons repéré trois acteurs pouvant travailler avec le patient autour de ces facteurs : le 

préparateur mental, le psychologue du sport et le masseur-kinésithérapeute diplômé d’état. 

Selon le CNOMK, ce dernier a, notamment, pour objectif de favoriser l’amélioration de le santé 

psychique des patients. Les différents articles décrivant les activités et les compétences des 

MKDE indiquent la capacité à prendre en charge les facteurs psychologiques. Nous nous 

sommes donc intéressés aux contenus de formation de kinésithérapie du sport pour être au 

plus proche de la population qui nous intéresse. Très peu de ces formations dispensent des 

cours sur la psychologie du sportif, comme la PM.  
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La profession de masso-kinésithérapie a donc un objectif dans la santé mentale des 

patients. Cependant, presqu’aucune formation de kinésithérapie du sport, car nous nous 

intéressons aux patients sportifs, ne dispense de cours de PM. Or, ces techniques ont montré 

des améliorations mentales chez les sportifs blessés. Il semblerait donc que seuls les MKDE 

qui se sont formés de leur côté, s’il y en a, pourraient avoir utilisé ces techniques dans la 

rééducation. Tous ces éléments nous ont amené à poser la question de recherche suivante :  

 

4 Méthodologie d’enquête qualitative auprès de masseurs-kinésithérapeutes et de 

préparateurs mentaux  

4.1 Méthode de collecte des données 

Le choix de la méthodologie est très important et découle logiquement de l’élaboration du 

cadre conceptuel et de la problématique. La littérature nous a fourni différentes informations 

venant développer la psychologie du sportif et du sportif blessé, la PM et les capacités dites 

de « coping ». Une problématique s’est exprimée de ces éléments, elle questionne l’intérêt 

d’associer la PM à la rééducation kinésithérapique. Cependant, notre recherche dans la 

littérature n’a pas réussi à mettre en évidence des articles étudiant l’association de ces deux 

pratiques. L’envie de rechercher des réponses chez des professionnels est donc née de là. 

Selon nous, personne n’est mieux placé que les professionnels travaillant en lien avec ces 

pratiques pour nous donner des réponses à nos questionnements. La rencontre avec des 

professionnels, sous forme d’entretiens semi-directifs, nous parait donc totalement 

cohérente. 

L’entretien semi-directif est un moyen permettant de structurer plus ou moins le discours 

par thématique, sans imposer un ordre strict de questions. Il permet aussi d’avoir des points 

de repères pour l’intervieweur avec l’élaboration d’un guide d’entretien. L’information 

recueillie auprès des interviewés est orientée vers l’objectif de l’étude mais elle reste de 

« bonne qualité » (42). 

L’intégration de techniques de préparation mentale au cours de la rééducation peut-elle 

être une plus-value dans la prise en charge kinésithérapique des blessures sportives pour 

répondre optimalement aux besoins des sportifs ? 
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Notre méthodologie s’appuie notamment sur l’ouvrage « L’enquête et ses méthodes : 

l’entretien » de Blanchet et Gotman. La lecture de cet ouvrage nous a conforté dans notre 

choix d’utiliser des entretiens. En effet, selon les auteurs : « L'entretien s'impose chaque fois 

que l'on ignore le monde de référence, ou que l'on ne veut pas décider a priori du système de 

cohérence interne des informations recherchées » (43). Nos recherches ont montré que notre 

thématique ne dispose pas de sources de référence, cette thématique s’intègre donc 

parfaitement dans ce modèle d’étude qualitative par entretien. 

4.2 Hypothèses de recherche 

La lecture d’articles scientifiques et nos observations sur les terrains de stage ont permis 

l’élaboration du cadre conceptuel réalisé au début de ce travail d’initiation à la recherche. Ce 

dernier nous a conduit à construire une question de recherche. Pour tenter d’y répondre, trois 

hypothèses ont émergé. Nous tenterons d’éprouver ces hypothèses grâce au recueil des 

pratiques et de l’expérience de quatre professionnels lors d’entretiens. 

• Hypothèse 1 (H1) : Les techniques de PM sont utiles chez les sportifs blessés pour 

favoriser une bonne récupération de leur blessure et optimiser le processus de 

rééducation. 

• Hypothèse 2 (H2) : Le masseur-kinésithérapeute a un intérêt à se former aux méthodes 

de PM. 

• Hypothèse 3 (H3) : Le masseur-kinésithérapeute utilise les techniques de PM au cours 

de la rééducation d’un patient sportif pour améliorer sa prise en charge. 

4.3 Guide d’entretien  

Blanchet et Gotman exposent qu’une enquête sur les représentations et les pratiques 

s’appuie sur des entretiens « centrés d'une part sur les conceptions des acteurs et d'autre part 

sur les descriptions des pratiques ». Ils conseillent donc de former un guide d’entretien sur ces 

thèmes. La formalisation de ce guide consiste à reformuler notre question de recherche et nos 

hypothèses pour en faire des « questions d’enquête », destinées à être posées aux 

interviewés (43). 

Dans notre guide d’entretien (Annexe 2), les questions sont réparties en quatre thèmes : 

la présentation du professionnel, le fonctionnement de la PM, la PM en lien avec les blessures 
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sportives, et la PM en lien avec la kinésithérapie. Nous prenons donc en compte les 

conceptions des acteurs et la description de leurs pratiques. Chaque thème est ensuite divisé 

en sous-thèmes avec une question principale et des relances. Ces questions servent d’appuis 

si le flux naturel de la conversation ne permet pas une réponse directe. Les relances sont utiles 

lorsque nous évaluons que nous n’avons pas collecté toutes les données à propos d’un sous-

thème. 

La formulation de questions ouvertes permet aux interviewés d’être guidés dans leurs 

réponses mais de leur laisser la liberté de nous communiquer d’autres informations qui leur 

semblent appropriées.  

4.4 Choix de l’échantillon 

Nous visons des catégories précises de profession : des MKDE ayant des formations en 

techniques de PM et des préparateurs mentaux diplômés, peu importe dans quel type de PM. 

Ce sont donc nos critères d’inclusion. Le choix de rechercher des MKDE formés à des 

techniques de PM repose sur notre souhait de questionner l’expérience de professionnels de 

la rééducation en lien avec la PM. Nous souhaitons solliciter aussi des préparateurs mentaux 

car leurs expériences, spécifiques à la PM, permettront probablement un développement plus 

important des informations théoriques ainsi qu’un point de vue extérieur à la kinésithérapie 

sur l’utilisation de ces techniques dans le cadre de la rééducation.  

Nous avons donc utilisé ces critères d’inclusion pour faire des recherches sur internet et 

pour questionner notre réseau autour de nous. Cela nous a permis d’identifier trois 

professionnels qui ont accepté de nous rencontrer lors d’un entretien. Sur ces trois 

professionnels, un fut trouvé en ligne et les deux autres nous ont été recommandés par notre 

sphère amicale. Plusieurs messages électroniques envoyés à d’autres professionnels sont 

restés sans réponse. A l’approche de la date limite que nous avons fixée pour effectuer les 

entretiens, nous avons décidé de modifier notre critère d’inclusion concernant les MKDE. En 

effet, un MKDE nous a contacté et nous a dit être intéressé et disponible pour notre projet 

bien qu’il n’ait aucun diplôme ou formation spécifique en PM. Il nous a indiqué avoir eu des 

informations théoriques sur la gestion du stress en lien avec son diplôme universitaire de 

nutrition et micronutrition ainsi qu’avoir fait des recherches personnelles sur la méthode 

« TARGETTM ». Cette méthode est basée sur l’optimisation de la performance mentale et 
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adaptée à tout secteur d’activité (sport, entreprise, etc…) (44). Dans un souci temporel, nous 

avons donc préféré modifier nos critères d’inclusion afin d’avoir quatre professionnels à 

interviewer (Tableau I), comme nous l’avions prévu, plutôt que de continuer à attendre des 

réponses de personnes plus qualifiées en matière de formations et de diplômes. Nous avons 

attribué les identifiants « MK1 » et « MK2 » aux deux MKDE et « PM1 » et PM2 » aux deux 

préparateurs mentaux afin de garantir leur anonymat. 

 

Tableau I : Présentation des quatre professionnels interviewés. 

Profession Sexe Nationalité Formation(s) principale(s) 

MK1 Homme Française MKDE, sophrologie, diplôme universitaire de 

préparation mentale 

MK2 Homme Française MKDE, préparation physique, nutrition et 

micronutrition 

PM1 Homme Française Militaire de la gendarmerie, technique 

d’optimisation du potentiel, entraîneur sportif, 

diplôme universitaire de préparation mentale 

PM2 Femme Canadienne Entraineur sportif, programmation 

neurolinguistique, types de personnalité, 

sophrologie 

 

Notre souhait dans le choix de l’échantillon n’a jamais été d’avoir une généralisation de 

celui-ci. Premièrement, car selon Jean-Claude Kaufmann, les critères classiques tels que l’âge, 

la profession, le lieu de résidence fixent le cadre mais n’expliquent pas tout. Pour lui : 

« l’histoire de l’individu explique » (45). Deuxièmement, le nombre d’entretiens prévu était 

de quatre, deux avec des MKDE formés en techniques de PM et deux avec des préparateurs 

mentaux, ce qui peut être faible afin d’être représentatif d’une population de professionnels. 

Cependant, selon Gatto et Ravestein, il est convenable de faire entre trois et dix entretiens 

pour un mémoire (46). Ce travail d’initiation à la recherche a pour objectif de recueillir 

l’expérience de professionnels afin de développer ce sujet et non de produire des résultats à 

haut niveau de preuve comme un travail de recherche.   
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4.5 Entretien 

Les quatre entretiens ont été effectué avec l’utilisation d’un logiciel de visioconférence, le 

contexte actuel de pandémie de COVID-19 a empêché la réalisation d’entretiens en présentiel. 

Les trois premiers se sont déroulés parfaitement. Le dernier a dû être reporté car la connexion 

internet de l’interviewé ne permettait pas une bonne qualité de visioconférence. Il s’est 

finalement déroulé quelques jours après la date initiale. Les entretiens ont duré entre 28 et 

58 minutes. 

Nous avons transmis, au préalable des entretiens, une fiche récapitulative aux quatre 

interviewés (Annexe 3). Nous avons fait ce choix afin de les prévenir du déroulement et de les 

informer des différents thèmes de l’entretien. Nous n’avons, cependant, pas dévoilé notre 

problématique ou nos hypothèses de recherche afin de ne pas biaiser leurs discours.  

Tous les entretiens ont été ensuite retranscrits littéralement. Nous avons fait le choix de 

reformuler les abréviations orales, telles que « ça » en « cela », et de supprimer les répétitions 

lorsqu’elles n’étaient pas importantes dans le discours. Cependant, la PM2 étant québécoise 

nous avons fait le choix de ne pas reformuler les abréviations ou certaines erreurs de langage. 

Le français québécois est une variété de la langue française que nous ne maîtrisons pas 

suffisamment pour nous autoriser à le reformuler.  

Dans ces retranscriptions, nous avons codé chaque tour de parole, en les notant « TP » 

suivi de la valeur correspondante. Le but étant de facilement retrouver la citation dans la 

retranscription pour l’analyse des données. 

5 Analyse qualitative  

5.1 Méthodologie d’analyse des données qualitatives 

L’ouvrage de P. Paille et A. Mucchielli : « L’analyse qualitative en sciences humaines et 

sociales » de 2016 sera notre support méthodologique d’analyse dans ce travail. Nous nous 

appuierons notamment sur le chapitre 11 : « L’analyse thématique » (48). En effet, à la suite 

des différents entretiens, nous avons distingué différents thèmes dans les réponses des 

interviewés. Ces thèmes ont l’air de découler de notre guide d’entretien car ils ressemblent à 

ceux de ce guide. Ce type d’analyse consiste à « faire appel, pour résumer et traiter son corpus, 

à des dénominations que l’on appelle les « thèmes » ». Il s’agit à l’aide de tous ces thèmes de 
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répondre progressivement à notre question de recherche. Cette méthode peut être utilisée 

comme seul moyen d’analyse dans un travail de recherche. 

Afin de réaliser cette analyse thématique, les auteurs nous indiquent que nous devons 

respecter trois étapes :  

La transcription : Cette première étape repose sur le passage d’un format écouté, observé 

à un format écrit. Certaines informations sont perdues lors de cette étape comme les 

caractéristiques de la voix de l’interviewé (timbre, clarté, continuité ou discontinuité du 

discours). L’ensemble des retranscriptions sont disponibles dans les annexes de ce travail 

(Annexe complémentaire). Cet ensemble de retranscriptions correspond à notre corpus de 

données. 

La transposition : Cette étape comprend la catégorisation, le regroupement des données 

sous forme de thèmes. Les propos des interviewés sont alors « soupesés, reconsidérés, 

resitués par les mots du chercheur ». Le chercheur doit réarranger toutes ces données afin de 

répondre à « l’orientation théorique de son projet de recherche ». Il effectue donc une 

démarche de « déconstruction/reconstruction » des données. Notre travail de transposition 

correspond au « tableau d’analyse thématique » contenu dans les annexes de ce travail 

(Annexe complémentaire). 

La reconstitution : Cette dernière étape consiste à rédiger « un récit argumenté » afin de 

présenter les pistes de réflexion et d’analyse en lien avec la question de recherche initiale. Les 

parties suivantes de ce travail correspondent à cette argumentation. Nous avons gardé les 

thèmes préalables issus de la transposition afin de rester dans cette démarche d’analyse 

thématique. 

5.2 Description des professionnels :  

Au sein des deux premières sous-parties, nous allons comparer les données issues des 

entretiens en séparant les MK et les préparateurs mentaux. Nous trouvons plus pertinent de 

comparer par profession, les informations à propos des expériences et formations.  

5.2.1 Expériences professionnelles 

• Deux MK aux parcours professionnels très similaires 
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Les deux MK ont des expériences professionnelles proches. Ils exercent ou ont exercé en 

cabinet libéral et ils ont tous les deux eu des expériences au sein d’équipes de France. Le MK1 

nous a indiqué que son « activité de sophrologue venait après son activité de kiné » (TP58), 

mais le MK1 est maintenant retraité et a développé une « une petite activité de préparateur 

mental » (TP10). Son rôle au sein de l’équipe de France pour laquelle il intervenait était celui 

de kinésithérapeute. Le MK2 a « une pratique de cabinet de campagne » (TP6), c’est-à-dire 

assez généraliste, mais il a aussi une orientation sport comme il le souligne : « et moi avec un 

accent un peu plus sportif » (TP6) même s’il n’a pas le titre de kinésithérapeute du sport. Ses 

actions au sein de l’équipe de France sont les actes de masso-kinésithérapie et la préparation 

physique des joueurs. Il n’avait pas de rôle identifié de préparateur mental. Néanmoins, il 

essayait d’aider les joueurs dans leurs problématiques mentales : « je ne suis pas là en tant 

que préparateur mental identifié mais c’est vrai que là où les athlètes sont venus me voir pour 

chercher » (TP14), « c’était à la fois gérer l’inquiétude, savoir s’ils allaient performer ou non le 

lendemain, voilà c’était dans ce contexte-là qu’ils venaient me voir » (TP14). Nous avons donc 

rencontré deux professionnels aux profils semblables et ayant une pratique de la PM de 

second ordre par rapport à la masso-kinésithérapie. 

• Deux préparateurs mentaux aux pratiques différentes 

Les préparateurs mentaux rencontrés ont des professions principales différentes. La PM 

est une des activités principales de la PM2 alors qu’elle est secondaire pour le PM1. Le PM1 

est « militaire de la gendarmerie » (TP4), « en poste au GIGN » (TP4) et « chef de l’état-major 

opérationnel du groupe de sécurité de la présidence de la République » (TP4). Mis à part cet 

emploi principal, il « exerce pas mal de responsabilités dans des sections sportives » (TP4) en 

tant qu’entraîneur. De plus, il a une pratique de préparateur mental « à titre associatif » (TP4). 

Effectivement, il a créé une association qui lui « permet justement d’exercer toute cette 

pratique-là » (TP4). La PM2 est évidemment préparatrice mentale mais aussi entraineuse 

sportive, depuis vingt-sept ans. Elle entraine en gymnastique et en ultimate frisbee, et a 

notamment suivi « l’équipe canadienne féminine U24 qui était médaillée de bronze aux 

championnats du monde en 2019 » (TP8). Pour compléter ces activités, elle écrit « sur un 

blog » (TP8) et pour deux journaux sportifs. Ces deux professionnels pratiquent donc la PM, 

le premier en associatif dans le domaine sportif et la seconde en libéral et avec les équipes 

qu’elle entraine. Ils ont donc pu tous les deux suivre des sportifs en préparation mentale. 
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5.2.2 Formations 

• Deux parcours de formation analogues pour les kinésithérapeutes 

Nous retrouvons deux MK avec une expérience différente mais, encore une fois, aux 

parcours de formations qui se ressemblent. En effet, le MK1 a été diplômé en 1976 puis a fait 

un « certificat d’études complémentaires en kinésithérapie du sport » (TP2), une formation de 

thérapie manuelle, une de sophrologie puis de « sophrologie sport » (TP4), pour finir avec un 

diplôme universitaire (DU) de PM. Le MK2, quant, à lui a été diplômé en 2014, puis s’est formé 

à la thérapie manuelle. Il a ensuite effectué un DU de préparateur physique et un « DU de 

nutrition, micronutrition, exercice et santé » (TP4). Son DU de nutrition comprend « tout un 

tas de suivi sur le stress notamment physique mais aussi le stress ressenti, l’état psychologique 

des athlètes » (TP8). Cependant, il n’a « pas de formations spécifiques de la préparation 

mentale » (TP80), mais a fait « plusieurs initiations sur la préparation mentale » (TP8) et des 

lectures sur la méthode « TARGETTM », une méthode de préparation mentale. Ces deux 

professionnels sont donc à deux périodes différentes de leur carrière mais ont un intérêt 

similaire pour la préparation mentale, le premier étant diplômé dans cette branche 

contrairement au second. 

• Deux PM formés à des techniques différentes 

Les deux préparateurs mentaux interviewés possèdent des diplômes dans différentes 

techniques de préparation mentale. Le PM1 a validé une licence de Sciences et Techniques 

des Activités Physiques et Sportives (STAPS) en entraînement sportif en 2017, puis l’année 

suivante, a fait un « DU de préparateur mental » (TP10). Il a également en sa possession un 

« monitorat des techniques d’optimisation du potentiel » (TP10) qui est le niveau deux sur trois 

de l’expertise des techniques d’optimisation du potentiel (T.O.P). La méthode des T.O.P a été 

créé à destination des militaires. La PM2 a « un diplôme universitaire en intervention sportive 

donc en coaching d’athlète de haut niveau » (TP2). Dans cette formation il y a « des cours de 

psychologie sportive » (TP2) mais, c’est ensuite qu’elle s’est spécialisée « particulièrement 

dans les types de personnalité en Ennéagramme, MBTI (Myers Briffs Type Indicator) » (TP4) et 

a étudié « en PNL (programmation neurolinguistique), sophrologie » (TP4). Au moment de 

l’entretien, elle se concentrait sur « la médecine traditionnelle ayurvédique » (TP4) et faisait 

une « certification en HeartMath » (TP4). Ainsi, les deux préparateurs mentaux ont effectué 
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des formations de PM orientées sport mais ils ont aussi étudié la PM en dehors du domaine 

sportif. 

5.2.3 Avis sur la préparation mentale dans le cadre de la kinésithérapie 

• La PM : une pratique complémentaire à la kiné 

Les deux kinésithérapeutes interviewées s’accordent sur l’utilité que peut avoir la PM au 

cours de la rééducation en kinésithérapie. Les deux préparateurs pensent eux aussi que la PM 

peut être profitable à la kinésithérapie. En effet, lorsque nous avons discuté sur les effets 

positifs ou négatifs d’une rééducation intégrant des techniques de préparation mentale, les 

intervenants ne trouvent « que des avantages » (MK1 TP48), « que des bienfaits » (PM1 

TP104), ils estiment que ce n’est « que positif » (PM2 TP38), « que bénéfique dans la prise en 

charge psychosociale » (MK2 TP82). Autant, aucun ne doute à propos de l’intérêt à associer 

ces techniques, autant le PM1 émet des réserves quant à la faisabilité au cours des séances. 

Pour lui, en se mettant à notre place, si nous prenons en charge un patient qui s’engage dans 

un protocole de rééducation long, cela peut être « intéressant » (TP112) car « il va falloir 

quand même arriver à un certain nombre de séances » (TP112) pour avoir un protocole de PM 

cohérent. En revanche, si nous voyons un patient trop peu de séances ou que nous enchaînons 

« les patients toutes les quarante-cinq minutes » (TP118), cela va être « compliqué » (TP118). 

Pour le MK1, c’est envisageable de le faire mais il trouve cela plus facile dans les structures où 

les professionnels de santé travaillent en coopération, pouvant ainsi laisser « de la place à ce 

genre d’action » (TP56). C’est aussi l’avis du PM1 : « T’as les maisons de santé où tu as une 

prise en charge complète » (TP120). Le MK2 et la PM2 se rejoignent pour dire que « c’est très 

réaliste de le faire dans une séance » (PM2 TP40), le MK2 affirme même que ce ne sont pas 

des pratiques dissociées car cela « fait partie de la rééducation » (TP68). Nous avons donc 

rencontré deux MKDE convaincus par l’utilité de la PM en rééducation et deux préparateurs 

mentaux ayant un avis favorable sur cette association. Les avis sont cependant plus mitigés 

concernant les possibilités de mise en place ; pour le MK1 comme le PM1, un contexte de 

maison de santé peut être favorable à cette mise en place, alors que pour le MK2 et la PM2, 

l’association est tout à fait possible en séance classique de cabinet libéral. 

• La gestion du temps : un facteur important dans les séances de kinésithérapie 
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La problématique du temps semble être un frein à l’association de ces deux pratiques. En 

effet, le MK1 pense que c’est « en prenant plus de temps » (TP60) que nous pouvons avoir la 

possibilité de mettre en place les techniques de PM même si elles peuvent être « relativement 

courtes » (TP60). Comme énoncé précédemment, le PM1 trouve complexe de mettre en place 

un protocole de PM si nous voyons trop peu un patient, néanmoins, selon lui « en associant 

la PM aux actes de kiné, on ne peut gagner que du temps » (TP104). Nous pouvons donc nous 

demander si le temps utilisé à faire de la PM au « détriment » de la kinésithérapie n’est pas 

rentabilisé en termes de durées de rééducation plus courtes. Selon l’avis de la PM2, si c’est 

fait intelligemment, « c’est pas nécessairement plus du temps » (TP40), « un petit peu mais on 

ne va pas doubler le temps » (TP40). C’est aussi ce que nous retrouvons dans les propos du 

MK2 : « moi je l’ai intégré dans la rééducation » (TP68). Comme indiqué au début de ce 

paragraphe, le MK1 invite à prendre plus de temps pour cela, mais il a aussi fait rentrer cette 

approche dans son « métier de kiné, c’est intégré » (TP86). Les deux MK ont donc réussi à faire 

en sorte que cette association fonctionne avec le minutage des séances. Les deux 

préparateurs mentaux, quant à eux, ne sont pas d’accord. La PM2 est certaine qu’utiliser des 

techniques de PM n’augmentera pas beaucoup le temps des séances alors que le PM1 est plus 

réservé et pense que les séances seront plus longues mais que cela peut faire gagner du temps 

de rééducation. 

• Deux stratégies : faire des séances combinées ou des séances séparées 

Pour y parvenir, les MK semblent avoir adopter la même stratégie. En effet, leurs avis et 

leurs fonctionnements convergent vers des séances où ils couplent les exercices de 

rééducation avec des approches mentales telles que « les outils de communication » (MK2 

TP84), « des temps de parole » (MK2 TP68), « de la sophro » (MK1 TP60) par exemple. La PM2 

propose aux kinésithérapeutes, dans leurs exercices de rééducation, de « prendre le temps de 

bien faire ressentir ou faire dire quelles sont ses sensations physiques quand il fait l’exercice » 

(TP40) et de « faire visualiser aussi » (TP40), ce qui d’après elle ne prend pas plus de temps. 

Ces trois professionnels considèrent qu’inclure ces outils brefs peut être bénéfique dans la 

rééducation car « quand tu mêles les deux, cela fait beaucoup de sens pour l’athlète » (PM2 

TP40). Concernant le fait de faire des séances uniquement de préparation mentale, le MK1 

trouve cela faisable : « rajouter la sophro ou autre chose, en plus, soit vraiment de l’intégrer » 

(TP60), il énonce même que « l’un comme l’autre » (TP62) (séance combinée et séance 
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séparée) est possible. Quant au MK2, il pense manquer de recul pour affirmer cela : « peut-

être que des séances parallèles pourraient servir, mais je ne l’ai pas assez pratiqué » (TP70). 

Nous manquons donc de données pour prétendre à plus de bénéfices d’une pratique par 

rapport à l’autre.  

Le PM1 nous fait nuancer nos propos concernant la pratique combinée et séparée car 

selon lui « il faut quand même rester relativement protocolaire » (TP124), à propos de la PM. 

Tout comme la kinésithérapie, la PM semble demander de la cohérence et de la progression 

pour être réellement efficace, et comme tout apprentissage, l’expérience va permettre 

d’améliorer nos pratiques professionnelles. Nous retrouvons cette notion d’expérience dans 

les propos du MK1 : « comme chacun se fait sa patte comme on dit, va se faire sa main de 

masseur […] chacun va faire aussi son type d’exercice » (TP68). L’expérience semble être une 

condition de réussite de cette association et demande donc de la répétition et de l’analyse de 

la pratique.  

Le MK2 privilégie donc la combinaison de ces deux pratiques et pense ne pas avoir 

suffisamment mis en place de séances séparées de PM pour nous donner un avis certain. Le 

MK1 affirme, lui, que les deux sont possibles. La PM2 nous a parlé exclusivement de la pratique 

combinée, qui pour elle, est concrète pour les sportifs. Pour finir, le PM1 ne nous a pas énoncé 

d’avis sur ces deux pratiques et selon lui il faut avoir une pratique qui suit des règles et une 

méthodologie. 

• Un besoin de former les masseurs-kinésithérapeutes  

Même si les quatre interviewés ne sont pas complètement d’accord sur les modalités 

d’association de la kinésithérapie et de la PM, tous expriment une volonté de former les 

kinésithérapeutes en PM que ce soit au cours de la formation initiale ou dans des formations 

complémentaires. Le MK1 est partisan de proposer des formations complémentaires en PM 

aux MKDE, mais pour lui « cela serait l’idéal » (TP76) de proposer des cours dès la formation 

initiale. Le MK2 est, lui aussi, d’avis à former les étudiants dès le cursus initial car « ce sont des 

choses qui peuvent nous servir en tant que kiné en formation initiale dans la gestion de la 

douleur, la gestion de la kinésiophobie » (TP84). Le PM1 trouve cela « très intéressant » 

(TP134) que ce soit intégré dans la formation initiale ou dans les formations complémentaires. 

La PM2 imagine que c’est possible en formation complémentaire mais elle ne s’est pas 
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exprimée concernant le cursus initial car elle ne sait pas « quelle est l’ouverture » (TP48). Pour 

elle cela demande surtout « des gens qui ont des connaissances autant au niveau physique 

que mental, pour être capable justement d’enseigner » (TP50). La formation des 

kinésithérapeutes à des techniques de PM fait donc l’unanimité pour ces quatre personnes. 

• Une bonne prise en charge kinésithérapique avant tout 

Pour conclure cette partie sur l’avis des interviewés concernant l’association de la 

kinésithérapie et de la PM, nous trouvons primordial de citer le MK1 : « je pense que la 

première chose et avant toute chose, c’est de bien faire son job de kiné » (TP72) et « Tant que 

les bons gestes n’ont pas été faits je crois que la sophrologie va tomber à plat enfin c’est une 

question d’évidence » (TP74). Le MK1 a souhaité nous rappeler que ces techniques sont là pour 

améliorer notre prise en charge mais qu’elles ne seront pas plus bénéfiques si la rééducation 

kinésithérapique n’est pas bien menée. Nous retrouvons cette pensée chez le MK2, « c’est un 

plus pour la kiné » (TP72). Cela nous amène à penser que le kinésithérapeute qui souhaite 

intégrer ces techniques, ne le fasse pas au détriment des actes spécifiques de kinésithérapie. 

5.3 La préparation mentale  

5.3.1 Fonctionnement  

La PM est une méthode qui repose sur différents concepts.  

• Une méthode pédagogique  

Tout d’abord, ce n’est pas de la thérapie comme l’annonce le MK1 et la PM2 : « la 

préparation mentale […] rejoint plus la pédagogie que le soin ou la thérapie » (MK1 TP28), « le 

psychologue va faire de la thérapie, le préparateur va faire plus de l’entrainement » (PM2 

TP12). Nous retrouvons les concepts de pédagogie et d’apprentissage dans les propos suivants 

du MK1 : « des moyens qu’on lui enseigne […] il y a vraiment une affaire d’apprentissage » 

(TP28) et du PM1 : « cela passe par un apprentissage » (TP26), « on va apprendre quelque 

chose à notre sujet, à gérer et à mobiliser au mieux ses propres ressources pour faire face et 

s’adapter aux situations auxquels il est confronté » (TP24). Comme mentionné au début de ce 

paragraphe, la PM2 parle d’entrainement et ajoute que le préparateur est là pour « donner 

des outils très très pratiques […] pour entrainer les habiletés mentales » (TP12). Nous 

retrouvons l’utilisation de ce terme « d’outils » chez le PM1 au TP24 et le MK2 au TP12. En 
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nous appuyant sur notre cadre conceptuel et sur les données des entretiens, nous pouvons 

définir la PM comme une méthode pédagogique utilisée par les préparateurs mentaux pour 

apprendre au sujet à utiliser et améliorer ses processus de « coping » pour être performant 

dans les situations qui lui font face.  

• Une multitude de champs d’application  

De façon générale, la PM a pour objectif de travailler différentes habiletés mentales 

comme : « la confiance en soi […] la concentration […] la gestion du stress » (MK1 TP20), « la 

concentration, la visualisation mentale, la fixation d’objectifs, l’activation […] la gestion du 

stress aussi, la gestion des émotions » (PM2 TP12). Elle intervient aussi dans l’aide « à la 

préparation à la performance ou à l’entrainement » (MK2 TP12), dans la « gestion de groupe » 

(MK2 TP16), pour « trouver des objectifs » (PM2 TP20) et pour « faire correspondre, 

harmoniser […] le corps et le mental » (MK1 TP32). La PM a donc des champs d’application 

variés, que ce soit dans le développement d’habiletés mentales précises ou dans la 

préparation à la performance. Harmoniser le corps et le mental est une problématique 

importante dans le cadre de la kinésithérapie car les patients que nous voyons ont des lésions 

physiques mais aussi des facteurs psychologiques négatifs, comme nous le verrons par la suite. 

Pour conclure cette partie sur le fonctionnement de la préparation mentale, il nous a paru 

important de mentionner une réplique de la PM2 : « En fait la préparation mentale c’est 

comment est-ce que tu utilises ton mental au quotidien pour être efficace dans la performance 

dans tous les domaines de vie » (TP20) car même si notre thématique touche le sport, il est 

nécessaire d’indiquer que la PM est avant tout une méthode qui permet d’améliorer son 

mental dans n’importe quelle situation.  

5.3.2 Les bénéficiaires 

• Autant de potentiels bénéficiaires que d’humains sur terre  

Comme nous venons de l’indiquer, la PM peut servir dans toutes les circonstances où le 

mental peut faire défaut ou a besoin d’être amélioré. Les différents interviewés nous ont 

donné des exemples plus précis afin d’étayer ceci. Le MK1 affirme que les zones d’exercices 

sont variées : « Le monde social, le monde de l’éducation, le monde du sport, le monde de la 

santé, les champs d’application sont très larges » (TP28). Concernant le monde du sport, les 

sportifs ou athlètes ont été cités par l’ensemble des interlocuteurs, mais nous retrouvons aussi 
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la « préparation mentale des entraineurs » (PM2 TP16) et « de l’équipe » (PM2 TP14). Par 

rapport au monde de la santé, d’« autres patients » (MK2 TP28) que les sportifs ont été cités, 

comme les « lombalgiques chroniques » (MK2 TP30), les personnes victimes « d’un AVC » 

(PM2 TP20) et même les « profession(s) de santé » (MK1 TP28). Les « opérations » sont aussi 

devenu un espace où la PM est au service de la médecine avec notamment l’hypnose. Les 

étudiants, élèves ou adolescents ont été mentionnés chez les deux MK et le PM1, le MK1 

ajoute même les « prof(s) » (TP28) dans la catégorie éducation. Pour finir, les MK1 et PM1 

désignent aussi « les femmes enceintes » (PM1 TP136) ou en « préparation à l’accouchement » 

(MK1 TP28) et « les militaires » (PM1 TP22). Par ces exemples, ils nous montrent que la PM 

peut être à destination de quiconque souhaitant renforcer ses habiletés mentales pour faire 

face à « des difficultés, pour lutter contre les effets connus, délétères du stress, quel que soit 

l’origine du stress » (MK1 TP28). 

5.3.3 Les différentes techniques 

• Une grande diversité de techniques 

Au fil de nos recherches et de nos entretiens, nous avons pu repérer un certain nombre de 

techniques. Les quatre intervenants nous parlent de sophrologie ou de visualisation par 

exemple. Nous repérons aussi l’hypnose qui est citée par le MK1 et les deux PM. La « répétition 

mentale » (PM1 TP86), la « projection mentale de la réussite » (PM1 TP96) ou « de la 

guérison » (PM1 TP44), « les balayages corporels » (PM2 TP32) aussi appelés « balade(s) 

sensorielle(s) » (PM1 TP72) ou « body scan » (MK1 TP40) font partie des techniques utilisant 

la capacité d’imagerie mentale. Le balayage corporel est décrit par l’Association Française de 

Pleine Conscience comme l’action de « parcourir toutes les parties du corps pour « ressentir » 

chacune d’entre elles, en respirant à travers elles »(48). Le MK1 et la PM2 évoquent aussi les 

techniques de « relaxation » (MK1 TP4 et PM2 TP46), de « respiration » (MK1 TP36 et PM2 

TP46). Le MK1 aborde la méditation, comme la « pleine conscience » (TP4), une technique que 

nous retrouvons avec le MK2 au TP16. Les deux préparateurs nous parlent tous deux de 

« programmation neurolinguistique » (PM1 TP22 et PM2 TP12). Il existe aussi les techniques 

de « cohérence cardiaque » (MK2 TP16), comme la méthode américaine « HeartMath » (PM2 

TP6), les techniques « d’activation » (MK2 TP16), « de concentration » (PM1 TP34), de 

« renforcement positif » (PM1 TP40), de « motivation » (MK1 TP22), « de support social » 

(MK1 TP53) ou de fixation d’objectifs : « dialogue de fixer les objectifs » (MK1 TP64), 
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« l’établissement d’objectifs » (PM2 TP44). Pour finir, le MK1 nous mentionne la méthode 

« TARGETTM » (TP8) et le PM1 la méthodologie « T.O.P » (TP22), créée à destination des 

militaires et sportifs de l’armée, et qui « fait un mélange » (TP22) de différentes « approches 

ericksonienne et psycho-cognitive-comportementale » (TP22). Par ailleurs, les deux MK nous 

expliquent qu’il y a aussi des façons de faire, des approches, qui n’ont pas forcément de nom 

précis mais qui consistent à « replacer le contexte d’une blessure […] dans une globalité qui 

elle continue de fonctionner » (MK1 TP40), à écouter et « faire parler » (MK2 TP16).  

• Des techniques aux noms différents mais au même fond 

Il existe donc tout un panel de techniques différentes disponibles pour ceux qui veulent se 

former. Cependant, les MK1 et PM1 nous avisent que « les techniques même si elles ont des 

noms différents que ce soit sophrologie, préparation mentale, méditation, pleine conscience, 

tout ça, bah de mon point de vue, après c’est la forme qui change mais le fond reste le même » 

(MK1 TP28) et que « quel que soit les approches, que ce soit la PNL, l’hypnose, les TOP, en fin 

de compte le courant initial est plus ou moins le même » (TP22). Ainsi, malgré la multitude de 

techniques, elles s’appuient pour certaines sur les mêmes concepts.  

5.4 Le sportif 

5.4.1 Quels sont les facteurs psychologiques négatifs que nous pouvons retrouver chez 

des sportifs ? 

• Le sport : un milieu propice à l’expression de difficultés psychologiques   

Les sportifs semblent sujet à ressentir et vivre des situations difficiles psychiquement. Les 

PM2 et MK2 s’accordent à dire que les sportifs peuvent rencontrer des problèmes de « gestion 

des émotions » (PM2 TP14), qu’ils peuvent être « débordés par (leurs) émotions » (MK2 TP16). 

Ainsi, dans ces émotions, le MK1 nous parle de « peurs » (TP34), la PM2 et le MK2 de « stress » 

(respectivement TP36 et TP12), d’« anxiété » (PM2 TP36), de « doutes » (MK2 TP12) ou 

d’« inquiétude » (MK2 TP16), par rapport à la performance ou aux enjeux sportifs. De plus, des 

problématiques de « confiance » (MK1 TP34 et MK2 TP34), de « motivation » (PM1 TP40), de 

« gérer les liens avec les partenaires » (MK1 TP14) sont observables chez les athlètes. Pour 

étayer ce dernier point sur les relations entre les coéquipiers, le MK2 nous indique des 

difficultés « dans l’intégration […] au sein du jeu mais aussi au sein d’une équipe » (TP34). Pour 

finir, nous repérons dans cette population des problèmes de « connexion […] au moment 
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présent » (MK2 TP16) et de « déconnexion du corps […] peu (de) conscience de leurs corps » 

(PM2 TP38). Les sportifs sont donc des personnes dont les manques de gestion des émotions, 

des sentiments et les manques de connexion entre le psychique et le physique ou 

l’environnemental peuvent venir empêcher la réalisation de certains objectifs et/ou le bien-

être. 

5.4.2 Quels sont les facteurs psychologiques négatifs que nous pouvons retrouver chez 

des sportifs blessés ? 

• La blessure : un évènement psychologiquement exigeant  

Nous retrouvons en grande partie les mêmes facteurs psychologiques chez les sportifs 

blessés, que ce soient les problématiques de « confiance » (MK1 TP20), d’anxiété pour le PM1 

au TP44 et la PM2 au TP40, de « peur » (MK1 TP36, PM2 TP24 et MK2 TP66) ou 

d’« appréhension » (MK2 TP22), de stress pour le PM1 au TP74, la PM2 au TP24 et de 

« doutes » pour le MK2 au TP66. Cependant, ces émotions négatives sont véritablement 

dirigées vers les conséquences de cette blessure. En effet, selon le MK2, « le sportif blessé va 

être beaucoup […] tourné sur l’interne, c’est-à-dire vers lui, vers son corps, vers ses 

performances » (TP38). Alors que le sportif non blessé « est tourné vers l’extérieur, dans la 

relation à ses adversaires, à ses coéquipiers quand on est dans du sport co(llecitf) » (TP38). 

Nous retrouvons ce ressenti chez la PM2 : « la peur de se blesser à nouveau » (TP24), « c’est 

très anxieux de constamment avoir peur que ça ne récupère pas ou de se reblesser » (TP40), 

« le désir de vouloir aller trop vite » (TP24), chez le PM1 : « il va être peut-être anxieux, il va 

être peut-être stressé par sa blessure » (TP44) et chez le MK1 : « une tension de peur de se 

reblesser » (TP36) et « (le sportif) n’arrive pas à gérer le temps nécessaire pour la réparation » 

(TP36). Par ailleurs, la récidive, ou du moins la crainte de celle-ci, s’avère être un des facteurs 

qui affecte le plus le mental du sportif blessé selon les interviewés. Le sportif blessé tout 

comme le sportif sain peut donc ressentir des émotions négatives, après la survenue de sa 

blessure. Logiquement, lorsque le sportif sain a des problématiques de performances 

sportives, le sportif blessé lui a une problématique de récupération. La différence se situe en 

grande partie à ce niveau-là. 

• Un processus de deuil de la blessure  
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La blessure en tant que telle peut aussi engendrer des processus psychologiques négatifs. 

Nous retrouvons « le déni de la blessure » (MK1 TP36), et en lien, la nécessité de son 

acceptation : « il va falloir qu’il l’accepte » (PM1 TP44). Le sportif doit donc être capable de 

faire le deuil de sa blessure et d’accepter sa survenue afin d’avancer dans sa récupération. 

5.5 La préparation mentale du sportif blessé 

5.5.1 Actions mises en place par le préparateur mental 

Pour cette partie nous allons analyser les façons de procéder de chaque intervenant 

séparément, afin d’en dégager, dans un second temps, des pratiques communes, similaires 

ou différentes. 

• MK1 : utilisation de la PM au service de la kinésithérapie 

Le MK1 utilise ses connaissances sur la PM et notamment sur les techniques de sophrologie 

pour les intégrer directement dans ses techniques de kinésithérapie et offrir une prise en 

charge différente de la kinésithérapie classique : « pendant mes actes de kiné je dirais que 

c’était plus une imprégnation, une attitude, un point de vue à la fois sur la blessure, un peu 

comme je viens de vous dire sur un problème quelconque » (TP58). Pour cela, il replace « le 

contexte d’une blessure dans le contexte de la globalité de l’individu » (TP40), il apprend au 

patient à conscientiser sa respiration, « à la moduler, à la contrôler […] pour […] l’équilibre de 

l’organisme tout entier » (TP40), il lui propose d’adopter un « point de vue positif » (TP36). 

Pour finir, le MK1 veut transmettre au patient la nécessité de « prendre en compte la réalité 

et de mettre des objectifs très clairs pour sa récupération » (TP36). 

• MK2 : des outils simples de PM pour bonifier sa pratique de la kinésithérapie 

Le MK2 entame cette approche de PM en séance avec un patient lorsqu’il repère certains 

signaux, comme le « manque d’engagement dans l’exercice » ou les « hésitations » (TP40). Il 

fait son bilan en allant « questionner un petit peu le patient » (TP40) car même si parfois il a 

« pu identifier des choses », il attend « que le patient se rende compte » (TP40) et qu’il prenne 

conscience de « son ressenti » (TP40). Pour cela, il met le patient dans une situation et il la 

complexifie jusqu’à mettre en difficulté le patient : « je le mets dans une situation où tout est 

en contrôle, il n’a pas trop de paramètres à gérer. Il essaye et il voit qu’il y arrive. Je re 

complexifie à nouveau et là il a une appréhension » (TP40). Le MK2 ne propose pas une séance 
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de PM uniquement, plutôt il construit sa « séance de rééducation » (TP40) en intégrant plus 

d’aspect mental s’il en détecte le besoin. Dans son exercice de la PM en kinésithérapie, il 

définit deux axes de travail. Le premier est « le travail de la sensation » (TP44) c’est-à-dire 

comment le patient se sent dans son corps notamment au niveau de sa blessure. Le second 

est l’engagement « dans une tâche complexe plus ou moins cognitive, histoire que le 

mouvement devienne automatique » (TP44). Il résume cela en disant que l’objectif avec le 

patient est « qu’il se détache en fait de l’interne pour aller de plus en plus vers l’externe » 

(TP44). Dans ces tâches un peu plus complexes, nous pouvons retrouver le « retour au terrain 

[…] une situation de terrain » (TP56), c’est-à-dire des « situations de conflits […] où il peut se 

retrouver en difficulté » (TP56).  

Cependant, il lui est arrivé d’essayer de faire des séances séparées de type sophrologie, où 

il a proposé, dans un modèle de « détente » (TP42), de « s’imaginer sur un match […] de se 

voir faires les actions qui le gêne puis après […] d’être à la première personne de l’action et 

après du coup de voir ce qu’il ressent » (TP42). A certains moments, le MK1 ne donne pas plus 

d’exercice au patient et passe plutôt du temps à écouter et parler avec le patient : « on va plus 

parler des fois pendant la séance, pendant un quart d’heure, vingt minutes » (TP68). Il le fait 

par exemple lorsque « le patient commence à être frustré parce qu’il ne progresse plus, il se 

pose la question s’il pourra retourner sur le terrain ou pas » (TP68). Pour finir, ce professionnel 

n’hésite pas à rediriger le patient vers un professionnel de la PM lorsqu’il sent qu’il n’a pas les 

compétences pour aider le patient : « en général j’ai tendance à passer la main et d’orienter 

vers des psychologues du sport » (TP42) ou « quand on va vraiment arriver sur le terrain avec 

des grosses appréhensions des adversaires, là en effet moi je me sens moins qualifié et il faudra 

plus en effet aller vers un préparateur mental qualifié » (TP76). 

• PM1 : un protocole précis et structuré 

Le PM1 nous a détaillé un plan organisé afin de mettre en place un protocole de PM. Tout 

d’abord, lorsqu’il reçoit un sportif, il effectue un bilan initial permettant de définir les actions 

à prévoir : « un bilan qui serait fait avec le blessé […] Savoir qui il est, savoir quel est son niveau, 

savoir ce qu’il pratique, savoir ses compétitions à venir, quelle projection il a par rapport à tout 

cela, quelle projection et quelles sensations il ressent à l’instant T par rapport à sa blessure, 

par rapport à ses souffrances, par rapport à tout cela » (TP62), « quelle est la problématique 

rencontrée par l’intéressé et est-ce que les outils que nous avons, est-ce qu’ils vont nous 
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permettre justement de l’aider » (TP38). Ensuite, le préparateur mental recherche 

« l’acceptation » (TP62) du sportif à s’engager dans cette voie-là. Avant de commencer à 

utiliser des techniques servant à améliorer les habiletés mentales, il va converser avec le 

patient pour connaître « un petit peu son VAKOG » (TP70), ce qui correspond aux canaux 

sensoriels visuel, auditif, kinesthésique, olfactif et gustatif, préférentiellement utiliser par le 

patient dans sa relation au monde extérieur (49). Ces informations vont lui servir dans les 

séances de relaxation qu’il va construire avant de mettre en place d’autres techniques. En 

effet, dans sa pratique, toutes les séances « vont commencer par de la relaxation » (TP72), et 

à la fin de celles-ci, il demande au patient de décrire les images mentales qu’il a vu lors de la 

séance. De ce fait, le PM1 veut savoir s’il « a eu des images très pertinentes avec peut-être 

justement au niveau du VAKOG, du sensitif, du visuel, de l’olfactif ou des choses comme cela » 

(TP72).  

Si au bout de quelques séances, le sportif arrive à avoir des bonnes images mentales, le 

PM1 passe au « travail à proprement parlé » (TP72), et ce avec quatre techniques. La première 

est la balade sensorielle « corporelle » (TP76), qui consiste à « faire prendre conscience 

justement de la blessure qu’il (le patient) a et l’aider justement à avoir une imagerie mentale 

très précise de toute son articulation » (TP72). Dans un second temps, il va faire un 

« renforcement positif » (TP74) en faisant « revivre dans un état de détente une réussite ou un 

évènement antérieur » (TP76). Puis, le travail de répétition mentale arrive et se définit comme 

« la répétition de gestes techniques […] en état de détente » (TP86). Pour finir, le préparateur 

mental propose au patient de projeter mentalement sa réussite. Il conseille de faire « des 

projections à court terme » (TP98) mais que nous pouvons faire à long terme aussi si nous 

créons « des rendez-vous intermédiaires » (TP102). De plus, toutes ces projections vont 

susciter « du renforcement positif » (TP102). Selon l’interviewé, ce type de séance dure « entre 

trente-cinq minutes et une heure » (TP114). Au niveau de l’organisation du plan de prise en 

charge, le PM1 nous avise dans notre cas, d’enregistrer la séance et de la donner au patient 

pour qu’il puisse « refaire cette séance tous les soirs » (TP124) entre les séances de 

kinésithérapie. Ainsi, le patient serait autonome chez lui et le MK pourra se concentrer sur le 

protocole de rééducation classique. 

• PM2 : une utilisation pragmatique de la blessure pour s’améliorer 
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La PM2 commence aussi par un bilan initial qu’elle effectue en demandant à son athlète 

blessé de « faire une liste de tout ce qu’il était encore capable de faire » (TP26) et en prenant 

en compte les « recommandations du professionnel (de rééducation) » (TP26). Le but est 

« d’établir un plan avec l’athlète » (TP26) et de voir comment inclure « progressivement le 

retour au jeu ou le retour à l’entrainement » (TP26). Ses séances ne sont pas uniquement 

composées de préparation mentale, elle mélange « un peu l’entrainement puis la préparation 

mentale » (TP26) en ajoutant par exemple « une partie de visualisation » (TP26). Elle propose 

notamment de « filmer certaines portions de l’entrainement » (TP28) ou de « visualiser 

certains aspects de la performance » (TP32). La PM2 cherche aussi à rendre l’athlète plus 

conscient de son corps : « comment est-ce que je peux m’entrainer tout en étant conscient des 

limites de mon corps pour le protéger » (TP30), « comment est-ce que je deviens plus conscient 

de mon corps, pour être capable de m’entrainer de manière intelligente » (TP30). La fixation 

d’objectifs est une autre partie importante de son travail de PM : « c’est important d’établir 

des buts clairs, des objectifs clairs, de faire visualiser à l’athlète qu’est-ce qui s’en vient dans 

les étapes » (TP40). Selon elle, le kinésithérapeute est très bien placé pour cela : « le 

physiothérapeute est conscient de ce qui s’en vient » (TP40) au niveau de la rééducation. Dans 

la même perspective de visualisation mentale, elle encourage « à visualiser ses objectifs pas 

juste de les écrire » (TP44). Le message qu’elle souhaite faire passer à l’athlète est de voir la 

blessure comme « une opportunité pour travailler » ce que l’athlète « n’a pas l’habitude de 

travailler » (TP28). 

• La préparation mentale en kinésithérapie : bilan, axes de travail principaux, 

enregistrement 

Ainsi chaque intervenant à sa façon d’utiliser la PM avec des sportifs blessés. Le MK2 et les 

deux préparateurs mentaux commencent par faire un bilan des capacités et des 

problématiques du patient au niveau mental. Ce bilan est similaire aux bilans que nous 

pouvons faire en kinésithérapie car les interviewés prennent en compte le niveau de pratique, 

les sensations du patient, etc., pour organiser un plan de prise en charge. Ils font leur bilan 

avec une orientation plus mentale alors qu’un kinésithérapeute aura plutôt tendance à 

accorder de l’importance à l’aspect physique.  

Nous retrouvons deux axes de travail qui ressortent chez les quatre intervenants. Le 

premier est la conscientisation du corps, au travers de la respiration pour le MK1, de la 
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blessure pour le PM1, du corps de façon général pour la PM2 et des sensations pour le MK2. 

Le second est le travail d’imagerie mentale. Chez le PM1, la visualisation mentale d’image va 

se faire lors des séances de relaxation, de répétition et de projection mentale. Chez la PM2, 

l’imagerie mentale passe par la visualisation de certains aspects de la performance, des 

capacités du patient. Le MK2 utilise la visualisation mentale pour proposer au patient de 

s’imaginer dans un match, d’imaginer les actions qui pourraient le gêner. Le MK1 utilise lui la 

visualisation à l’intérieur de ses techniques de sophrologie : « en kiné comme en sophro, 

comme en sport, c’est quand même quelque chose, une capacité que nous avons » (TP44). Afin 

de faciliter la prise en charge mentale en séance de rééducation, le PM1 nous conseille 

d’utiliser l’outil d’enregistrement de la séance, de façon à prioriser la rééducation 

kinésithérapique et de laisser le patient refaire cette séance chez lui. 

5.5.2 Objectifs 

• Des objectifs généraux à la prise en charge d’un sportif  

L’objectif principal, comme nous l’avons vu dans la partie « Fonctionnement », est 

d’apprendre au sujet à utiliser et améliorer ses processus de « coping » pour être performant 

dans les situations qui lui font face. Pour le sportif blessé, les intervenants nous ont indiqué 

différents processus de « coping » qu’ils souhaitent améliorer. En effet, pour atteindre cet 

objectif principal, ils cherchent à leur apprendre à gérer leurs stress : « lutter contre les effets 

connus, délétères du stress » (MK1 TP28), « qu’il fasse face aux […] situations de stress » (PM1 

TP28), « la gestion du stress » (PM2 TP12), « gérer ses stress » (MK2 TP12), à gérer leurs 

« émotions » (PM2 TP6 et MK2 TP12) comme le « doute » (MK2 TP12), l’« anxiété » (PM1 TP44 

et PM2 TP46) et à gérer leur « douleur(s) » (PM1 TP44). Nous retrouvons aussi des objectifs 

de développement de la confiance du patient que ce soit de la confiance « en soi » (PM1 TP78) 

ou « sur le terrain » (MK2 TP34) ou encore d’amélioration des performances du patient : 

« pour performer » (MK2 TP16) et de conscientisation du corps comme nous l’avons vu dans 

la partie précédente. Ces objectifs ne sont pas spécifiques aux blessés et peuvent être 

retrouvés avec n’importe quel autre sujet. 

• Des objectifs spécifiques à la blessure 

Nous allons maintenant voir les objectifs plus spécifiques à la prise en charge en PM d’un 

sportif blessé. Les intervenants ont pour objectif de mettre le sportif blessé dans les meilleures 
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conditions pour faciliter la guérison. La PM2 « pense que ça accélèrerait […] la guérison » 

(TP38) et que cela « peut favoriser la récupération » (TP40), comme le PM1 : « favoriser une 

récupération physique et une récupération mentale » (TP32). Le MK1 pense lui aussi que les 

« techniques de préparation mentale mettent l’organisme dans un état favorable à la 

cicatrisation » (TP48). Selon le PM1, le gain de temps se fait grâce au développement des 

« facultés de concentration, mémorisation » et des « aptitudes cognitives, motrices et 

techniques » (TP34) par la préparation mentale. L’acceptation de la blessure est un objectif 

recherché aussi par le PM1 et le MK1 afin d’éviter « tout le caractère négatif de la blessure » 

(MK1 TP36). Pour finir, le PM1 propose de travailler mentalement sur les amplitudes 

articulaires, sur les aspects techniques et tactiques du sport pratiqué par le patient afin de 

limiter « tout ce qui est perte d’amplitude articulaire » (TP52) et « toutes les pertes techniques, 

tactiques, les pertes de sensations » (TP58). Ainsi, pour mettre le patient dans les meilleures 

conditions possibles pour guérir, les préparateurs mentaux ont pour objectif de favoriser la 

récupération, de développer les capacités d’apprentissage et les aptitudes motrices et 

physiques comme l’amplitude articulaire. Du même principe, travailler mentalement les 

aspects techniques et tactiques du sport pratiqué par le patient permet de limiter les pertes, 

conséquentes à la blessure, dans ces domaines. 

5.5.3 Moyens d’évaluations des bénéfices  

• Une évaluation empirique en lien avec la progression de la rééducation  

Comme le dit le MK1, mesurer les bénéfices « c’est quand même difficile à dire, difficile à 

quantifier » (TP48) et il n’y a pas vraiment de « validation scientifique » (TP48) pour l’instant. 

Les quatre interviewés sont en accord pour dire que l’évaluation des bénéfices est plutôt 

empirique. En effet, pour le MK1, nous observons un bénéfice lorsque nous avons « une 

dynamique beaucoup plus positive. Et cela se traduit par des mots […] des comportements, des 

actions, des décisions » (TP38). Selon lui, « c’est plutôt l’expérience qui le montrerait » (TP48). 

Le PM1 évalue les bénéfices, notamment sur « le ressenti […] sur l’échange que l’on peut avoir 

avec le patient » (TP56). De la même manière, le MK2 les voit chez les patients dans « leurs 

attitudes lors des entrainements, leurs performances » (TP22) et lorsqu’ils lui font un 

« retour » (TP90) positif. La PM2 dit qu’elle est « empirique » (TP18) et va repérer les bénéfices 

lorsque « les objectifs sont atteints » (TP18). Avec des sportifs qui ont repris le sport, elle va 



IFM3R – IFMK 2020/2021 Mémoire – UE28 Axel ROGER 

35 
 

regarder les « résultats en compétition » (TP18) car « l’évaluation va se faire beaucoup sur le 

terrain » (TP18).  

Le PM1 et le MK2 affirment aussi observer les bénéfices de la PM en lien avec des objectifs 

de rééducation : « dans la progression ou pas de la rééducation » (MK2 TP26) et « si t’as fait 

une projection mentale sur la mobilité articulaire, tu vois tu peux vraiment le comparer, je 

pense que t’as des méthodologies pour le comparer et quatre jours après voir s’il a gagné ou 

pas » (PM1 TP126). Cependant, le MK1 reste prudent lorsqu’il parle des bénéfices de la PM : 

« est-ce que c’est cela qui lui a amélioré ses performances ? » (TP48). Nous pouvons donc 

conclure que l’évaluation des bénéfices se fait de façon empirique c’est-à-dire par 

l’observation et les ressentis du patient, mais aussi par l’atteinte des objectifs. Néanmoins, il 

semble difficile d’attribuer ces bénéfices uniquement à la PM car le patient évolue aussi 

physiquement. Encore une fois la séparation entre corps et mental semble être mince.  

5.5.4 Conditions de réussite 

• Acceptation et adaptabilité : deux mots d’ordre pour le préparateur mental 

Deux éléments ressortent des différents entretiens réalisés concernant les prérequis 

favorisant l’aboutissement de la PM. Tout d’abord, l’acceptation du sportif à la rééducation et 

à la PM est nécessaire : « la première condition […] c’est quand même la pleine adhésion du 

sportif » (MK1 TP64), « les conditions de réussite l’acceptation du sportif […] qu’il accepte dès 

le départ le contrat » (PM1 TP130). Cependant, selon la PM2 « l’adhésion des fois elle peut 

être un peu plus difficile à avoir » (TP44). Cet élément est donc important à aller rechercher 

lorsque nous mettons ce type de méthode en place. Le second élément favorisant la réussite 

de cette méthode est l’adaptation du projet de PM au sportif et à la situation : « faut 

s’adapter, adapter cette ligne directrice au patient, à la séance, de ce qui se passe, du jour  » 

(MK2 TP86), « ce qui est peut-être important c’est d’être capable de vraiment s’adapter à 

l’athlète qui est devant soi bien évidemment » (PM2 TP38). Si le projet de PM est adapté au 

patient et à sa situation et que ce dernier y adhère, les conditions sont réunies pour favoriser 

les bénéfices. Le MK ayant recours à cette méthode doit en être conscient s’il veut améliorer 

les habiletés mentales du patient sportif. 

5.5.5 Quand débuter la préparation mentale avec un sportif blessé ? 

• Débuter la PM : à la demande, directement, avec ou sans consentement 



IFM3R – IFMK 2020/2021 Mémoire – UE28 Axel ROGER 

36 
 

Maintenant que nous avons traité des façons de mettre en place de la PM auprès de 

sportifs blessés et des conditions de sa réussite, il nous semble pertinent de s’attarder sur le 

moment de la débuter. La PM peut donc commencer s’il y a une « demande » (MK1 TP10 et 

PM1 TP24) ou à la détection de certains « signaux » pour le MK2 au TP40, par exemple « de 

manque d’engagement dans l’exercice, d’hésitations » (TP40). Selon la PM2, il n’y a pas 

forcément de « consentement » (TP44) nécessaire avant de mettre en place des exercices de 

PM. D’après elle dans le cadre de la kinésithérapie, si le MK ressent un besoin chez le patient, 

s’il est « moins confortable avec son mouvement » (TP44) entre autres, il peut lui faire faire un 

exercice de PM adapté au problème ressenti. Dans ce dernier exemple, un « exercice de 

balayage corporel » (PM2 TP44) serait adapté au manque de confortabilité dans le 

mouvement. Il y a donc plusieurs situations possibles pour débuter la PM, que ce soit par 

rapport à une demande ou à un besoin. Il est même possible de proposer des exercices, 

appartenant à la PM, directement au sportif blessé sans l’indiquer explicitement. Dans le 

prolongement, la PM2 affirme que cette démarche de PM peut devenir plus développée 

« dépendamment de la réponse de l’athlète, dépendamment de son feedback […] 

dépendamment des besoins » (PM2 TP44). Le MK a donc différentes portes d’entrées pour 

mettre en place une approche mentale au cours de la rééducation d’un patient sportif mais il 

est important de l’adapter à la réponse et aux besoins de l’athlète, comme nous l’avons déjà 

repéré précédemment.  

6 Discussion  

6.1 Au regard des résultats issues de l’analyse qualitative  

Hypothèse 1 (H1) : Les techniques de PM sont utiles chez les sportifs blessés pour favoriser 

une bonne récupération de leur blessure et optimiser le processus de rééducation. 

 

Un article de l’Institut de Recherche du Bien-être de la Médecine et du Sport santé (IRBMS) 

place le mental comme un des trois piliers de la performance sportive, avec la technique et le 

physique. Selon l’auteur, les sportifs eux-mêmes, ressentent que ce pilier leur fait défaut (50). 

Comme nous avons pu le voir, les professionnels interrogés s’accordent avec la littérature et 

font état de différents facteurs psychologiques négatifs, présents chez certains sportifs.  
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Les sportifs sains sont donc sujet à des déficits de gestion mentale et il arrive que certains 

d’entre eux se blessent et subissent des conséquences psychologiques directement liées à la 

blessure (3–5,26). Les discours des différents interviewés font aussi ressortir ces 

conséquences, notamment l’anxiété de la récidive ou la perte de confiance. Logiquement, 

lorsque les sportifs sains ont des problématiques de performances sportives, les sportifs 

blessés eux ont des problématiques de récupération. Ces problématiques peuvent gêner la 

rééducation. Par exemple, un sportif qui a peur de se reblesser va être moins à l’aise et plus 

hésitant selon le MK1. Les sportifs blessés sont donc une catégorie de sportifs qui nécessite 

particulièrement de travailler et de réfléchir sur ces facteurs psychologiques, notamment lors 

de la phase de rééducation.  

Les techniques de PM, aussi appelées interventions psychosociales, semblent améliorer 

positivement ces facteurs chez les sportifs blessés. Différentes revues de la littérature ont pu 

mettre en évidence des effets avantageux de la PM dans des populations de sportifs blessés. 

Nous retrouvons par exemple, la réduction des conséquences psychologiques négatives de la 

blessure, l’amélioration des capacités de « coping », la diminution de la peur de récidiver ou 

l’adhésion à la rééducation (26,27). Ces effets peuvent être appréciables lors de la 

rééducation. En effet, un sportif retrouvant de la confiance en soi, ayant moins peur de se 

reblesser et adhérant à la rééducation sera plus facile à prendre en charge par un 

kinésithérapeute. Ce dernier pourra alors complexifier et avancer dans la rééducation. 

Evidemment, si les facteurs physiques le permettent. Cependant, la littérature n’a pas 

démontré que l’utilisation de ces techniques accélérerait le « return to sport », c’est-à-dire le 

retour à l’activité sportive (27). Nous pouvons donc en déduire que les techniques de PM 

permettent aux sportifs blessés d’avoir les capacités mentales optimales pour réussir leur 

rééducation, mais que pour l’instant il n’y a eu aucune démonstration sur une réduction de la 

durée de la rééducation. 

De leur côté, les intervenants interrogés se servent de la PM pour mettre l’organisme dans 

un état favorable à la récupération et à la cicatrisation. Cet état favorable est atteint grâce à 

au développement d’aptitudes cognitives chez le blessé. Par exemple, les techniques 

d’imagerie mentale telles que la répétition mentale ou la projection mentale de la réussite 

permettent de faire vivre au sportif des situations où le corps a des capacités motrices et où 

le sportif est en réussite. Cela permet au sportif de mieux appréhender les situations 
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proposées en rééducation. Les deux MKDE interrogés ressentent ces changements au niveau 

mental lorsqu’ils voient des patients dans une dynamique plus positive ou qui échangent avec 

eux à propos de leurs ressentis qui s’améliorent. Le PM1 propose de faire des mobilisations 

articulaires mentales car cela limite la perte d’amplitude. Selon lui, si le MKDE propose au 

patient de faire ce type de séance chez lui entre plusieurs séances de rééducation, il pourra 

voir une amélioration au niveau des amplitudes articulaires. L’amélioration est cependant 

compliquée à attribuer uniquement à la PM car la rééducation kinésithérapique est censée 

aussi récupérer ces amplitudes. La PM, et notamment la sophrologie, ont pour concept que le 

corps et l’esprit sont étroitement liés. Ainsi, les interviewés affirment que tout travail mental 

va venir impacter le physique. Partant de ce principe, travailler au niveau mental permet de 

travailler au niveau physique. 

Dans les paroles des interviewés, nous retrouvons des conditions favorisant la réussite des 

techniques de PM. Ces conditions de réussite sont l’acceptation du processus de PM par le 

sportif et l’adaptation du professionnel et de ses techniques à la situation du patient. Le 

professionnel ayant recours à cette méthode doit en être conscient s’il veut améliorer les 

habiletés mentales du sportif.  

D’après les éléments discutés précédemment, nous pouvons valider cette hypothèse 1. 

Nous avons mis en évidence la présence de facteurs psychologiques pouvant affecter la 

rééducation et les effets favorables des techniques de la PM sur ces facteurs. Nous pouvons 

donc envisager que ces techniques sont utiles aux sportifs blessés pour optimiser leur 

rééducation. Toutefois, il est impossible de dire que les effets physiques sont uniquement 

imputables à la PM car ils sont aussi liés à la cicatrisation et à la récupération physique de 

l’organisme. Ces bénéfices se retrouvent plutôt dans les comportements et les cognitions des 

sportifs. Les professionnels contactés et la littérature s’accordent sur ce point. 

Hypothèse 2 (H2) : Le masseur-kinésithérapeute a un intérêt à se former aux méthodes de 

PM. 

 

Les quatre professionnels rencontrés nous ont indiqué différentes populations pouvant 

retrouver des bénéfices à utiliser des techniques de préparation mentale. Ces populations 
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viennent de différentes horizons sociales et/ou professionnelles, comme l’éducation 

(professeurs, élèves, …), la santé (professionnels de santé ou patients) ou le sport (joueurs, 

entraîneurs, …). Les principaux objectifs sont la lutte contre les effets délétères du stress et la 

gestion de la douleur. Les MKDE peuvent avoir en séance ces personnes, dans le cadre d’une 

prise en charge de différents troubles rentrant dans leur champ de compétences. Or la 

Classification International du Fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) demande aux 

professionnels de santé d’utiliser « une approche « biopsychosociale » » quand ils 

appréhendent un patient (51). Un MKDE se formant en PM pourra donc développer l’aspect 

multidimensionnel de la prise en charge de tous types de patients.  

L’Agence Nationale du Développement Professionnel Continu (ANDPC) est l’organisme qui 

pilote le « Développement Professionnel Continu (DPC) pour l’ensemble des professionnels 

de santé hospitaliers, autres salariés et libéraux de France » (52). Cette agence recense 

différentes formations proposant l’utilisation de techniques telles que l’hypnose ou la 

relaxation, qui peuvent être considérées comme des techniques de PM. La plupart de ces 

formations ont pour sujets principaux la prise en charge de la douleur ou l’accompagnement 

des personnes âgées (53). Les MKDE ont donc un avantage à se former à ces pratiques pour la 

prise en charge de ce type de patient. 

Les interviewés s’entendent sur une volonté d’initier les MKDE à l’utilisation de la PM dans 

leur pratique. Les deux MKDE questionnés sont particulièrement partisans de la formation à 

ces techniques, dès le cursus initial. Hormis la PM2, qui s’est uniquement prononcé sur les 

formations complémentaires, tous les interviewés sont d’avis que l’intégration de ces 

techniques se fasse dans la formation initiale ainsi que dans les formations complémentaires. 

Selon le MK2, cela pourrait principalement nous servir avec n’importe quel patient dans la 

gestion de la douleur et de la kinésiophobie. Encore une fois, se former en PM a comme 

avantage d’améliorer la prise en charge psychosociale d’un patient, que ce soit lors de la 

rééducation d’une blessure sportive ou de toute autre pathologie. Pour finir, la formation dès 

le cursus initial des étudiants semblerait intéressante pour le développement de compétences 

dans ce domaine dès le début de leur carrière. De plus, les étudiants pourraient expérimenter 

ces outils dans le cadre des différents stages pratiques. 

Les deux MKDE ont eu des expériences professionnelles similaires au cours de leurs 

carrières et ils ont notamment fait partie d’équipe de France. Tous les deux ont été initiés à 
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des techniques de PM aux cours de certaines de leurs formations. Il semble que leurs 

expériences de cabinet libéral et dans le sport de haut niveau, ainsi que les initiations à la PM, 

ont motivé chez eux un besoin de prendre en compte les facteurs psychologiques dans leur 

prise en charge kinésithérapique. Ils ont donc voulu développer leurs compétences dans ce 

domaine : le MK1 s’est formé en sophrologie et le MK2 a étudié la méthode TARGETTM en 

autodidacte. De leurs côtés, les deux préparateurs mentaux ont effectué des formations dans 

différentes techniques et travaillent avec différents types de population. Cette envie de 

travailler avec des personnes provenant de différents domaines sociaux ou professionnels les 

a incités à diversifier leurs formations. Les quatre interviewés se sont donc formés en PM pour 

développer leurs pratiques et leurs capacités à prendre en charge la dimension mentale. 

Dans le domaine sportif, la PM est proposée, par exemple, pour la gestion des émotions 

et du stress, de l’estime de soi ou des objectifs sportifs (44). Les pratiques des professionnels 

interviewés sont orientées vers ces buts mais aussi dans des objectifs de concentration, de 

visualisation. Par rapport à ce que nous avons avancé dans les paragraphes précédents, ainsi 

qu’avec ce focus sur les sportifs, nous nous disons que cette approche pourrait être une 

opportunité pour les MKDE de développer leur prise en charge des blessures sportives. 

Cependant, l’étude de différents programmes de formation de kinésithérapie du sport a 

montré l’absence de ces techniques des modules de formation (37–41). Toutefois, nous ne 

savons pas si cette absence peut être expliquée par un manque d’intérêts ou encore par un 

manque de connaissances sur le sujet. Actuellement, les MKDE ne peuvent donc pas se former 

aux techniques de PM en lien avec la prise en charge du sportif blessé, en kinésithérapie. 

D’après les éléments évoqués précédemment, l’hypothèse 2 est donc validée. Le 

référentiel de compétences des masseurs-kinésithérapeutes et la CIF mettent en évidence que 

la prise en charge des facteurs psychosociaux fait partie de la pratique de la kinésithérapie 

(35,51). Les étudiants en institut de formation ont donc un intérêt à être formés aux 

techniques de PM qui aident cette prise en charge. Cet intérêt semble se prolonger dans les 

formations complémentaires des MKDE. Malgré cette conclusion, au moment de l’écriture de 

ce travail, nous n’avons repéré aucune formation proposant l’utilisation de la PM dans la 

rééducation du sportif blessé en kinésithérapie. Les MKDE voulant se former à un type 

particulier ou un autre de PM doivent donc le faire dans d’autres formations et ensuite 

adapter ces nouvelles connaissances au contexte du sportif blessé. 
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Hypothèse 3 (H3) : Le masseur-kinésithérapeute utilise les techniques de PM au cours de la 

rééducation d’un patient sportif pour améliorer sa prise en charge. 

 

La discussion de cette hypothèse se fera, majoritairement et presque uniquement, grâce 

aux données recueillies et analysées dans les entretiens. En effet, nos recherches littéraires 

n’ont pas fait ressortir d’études sur des techniques de PM pour des sportifs blessés mises en 

place par le MKDE. De plus, nous n’avons pas repéré de formation enseignant l’utilisation de 

techniques de PM pendant la rééducation en masso-kinésithérapie. Nous ne pourrons donc 

pas nous appuyer sur des ressources théoriques. 

D’un point de vue légal, l’exercice de la PM n’exige aucune formation ou certification au 

préalable car il n’est pas référencé au RNCP (31). De plus, aucun texte de loi ne régit l’exercice 

de cette profession (29). Même si le MKDE ne revendique pas le statut de « préparateur 

mental », en intégrant ces techniques lors de la rééducation d’un sportif, il est important de 

savoir qu’il peut utiliser les techniques de PM en toute légalité. 

La PM est décrite, par les interviewés, comme une méthode pédagogique qui consiste à 

apprendre au sujet à mobiliser au mieux ses ressources mentales pour faire face aux situations 

auxquelles il est confronté. Cette méthode s’intègre donc parfaitement dans la compétence 3 

du référentiel du masseur-kinésithérapeute : « Concevoir et conduire une démarche de 

promotion de la santé, d’éducation thérapeutique, de prévention et de dépistage ». Le détail 

de cette compétence indique : « Conduire une démarche d’éducation thérapeutique ou 

d’éducation à la santé, de prévention et de dépistage à partir d’un diagnostic éducatif, en 

identifiant les besoins d’apprentissage du patient » (35). Le MKDE possède donc déjà des 

compétences qui sont mobilisables par la PM.  

La PM semble pouvoir être une pratique complémentaire à la masso-kinésithérapie selon 

les interviewés. Ils partagent tous l’avis que la PM ne peut qu’agir bénéfiquement sur la 

rééducation. D’après eux, l’association de techniques de PM et de kinésithérapeute par le 

MKDE est possible, sous couvert de différentes modalités que nous discuterons ensuite. 

Toutefois, pour le MK1 et le PM1, il est plus simple de la mettre en place dans une structure 
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où différents professionnels travaillent en coopération. En d’autres termes, là où le patient 

peut être suivi par un MKDE et un professionnel de la sphère mentale qui peuvent travailler 

en collaboration.  

Les modalités, importantes à prendre en compte sont la façon d’allier ces techniques et la 

gestion temporelle des séances de rééducation :  

- Dans leur pratique, les deux MKDE combinent la kinésithérapie et la PM dans une 

même séance. La PM2 pense que cette modalité d’association est très concrète 

pour le patient. En effet, le travail de certaines habiletés mentales suivi d’une mise 

en situation physique par des exercices de kinésithérapie permet de profiter 

directement des bénéfices d’une pratique pour une autre. Le MK1 affirme aussi 

que la modalité de séances séparées de PM est envisageable. Selon nous, si un 

MKDE veut mettre ceci en place, il doit être vigilant à sa communication envers le 

patient et envers l’Assurance Maladie. En effet, la Nomenclature Générale des 

Actes Professionnels (NGAP) en masso-kinésithérapie, permettant de facturer les 

actes réalisés lors d’une séance, ne contient pas d’acte de rééducation concernant 

les facteurs psychologiques (54). De ce fait, si un MKDE fait une séance uniquement 

de PM, il ne pourra pas la coter et cette séance ne sera pas pris en charge 

financièrement par l’Assurance Maladie.  

- Le temps semble être un frein à l’association des deux pratiques pour le MK1 et le 

PM1. En effet, le temps peut être problématique sur deux aspects : le minutage des 

séances et la durée de présence du patient au sein du cabinet. Même si les 

techniques de PM peuvent être rapide, cela prend nécessairement du temps dans 

une séance et le MKDE doit donc être capable d’agencer ses séances en 

conséquence. De plus, il serait plus pertinent d’intégrer une approche mentale avec 

des patients qui ont plus de séances prescrites, dans le cadre de rééducations 

longues par exemple. En effet, pour certaines personnes, il faut un certain nombre 

de séances pour commencer à voir les bénéfices de cette prise en charge. 

Cependant, les deux MKDE interrogés nous informent avoir réussi à intégrer, dans 

leur pratique quotidienne et au sein d’une même séance, l’association de la PM et 

de la kinésithérapie. Le MKDE, souhaitant faire de-même, doit donc être capable 
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d’évaluer la pertinence d’utiliser des techniques de PM par rapport à la durée totale 

de la rééducation du patient.  

Pour conclure ce paragraphe, nous pouvons affirmer qu’une séance combinée est l’option la 

plus pertinente pour s’intégrer à la pratique du MKDE. Au regard des avis divergents des 

interviewés, nous pensons que recueillir l’avis d’autres MKDE serait nécessaire pour pouvoir 

réellement conclure sur une pratique ayant plus de résultats entre séparée et combinée. 

Le MKDE souhaitant utiliser la PM peut faire un choix parmi de multiples techniques. 

Cependant, le MK1 et le PM1 nous ont indiqué que beaucoup de techniques se ressemblent, 

reprennent les mêmes principes et ont des objectifs similaires. De ce fait, la technique à 

utiliser avec un sujet dépend aussi des formations du professionnel et de son expérience, 

même si elle doit être choisie par rapport aux besoins du patient. L’utilisation de ces 

techniques respecte la notion d’Evidence Based Practice (EBP), et doit donc être le fruit d’un 

raisonnement. 

Les quatre intervenants utilisent différemment la PM avec des sportifs blessés, mais nous 

avons analysé deux axes principaux de travail qui se dégagent de leurs propos. Le premier axe 

concerne la conscientisation du corps et de la blessure, c’est-à-dire augmenter les capacités 

du sportif dans la considération de son corps et de sa blessure. Il y a différents objectifs à cela 

selon les interviewés : reconnaître ses capacités, ses incapacités, repérer ses ressentis, mieux 

comprendre le fonctionnement du corps. Un patient qui a plus conscience de ses capacités et 

qui écoute mieux ses ressentis sera plus à même de gérer son corps face à des situations qui 

le mettent en difficultés, comme la rééducation. Le second axe de travail est le développement 

des capacités d’imagerie mentale. Ces capacités sont intéressantes chez le sportif blessé afin 

de mémoriser et de travailler des mouvements pour les améliorer et les automatiser ou de se 

projeter dans le futur pour se fixer des objectifs qui vont le motiver. Ces deux axes sont donc 

à privilégier avec un sportif blessé en rééducation.  

Selon les interviewés, le MKDE qui souhaite débuter une approche en PM dans la 

rééducation d’un sportif peut le faire de différentes façons : à la demande du patient, en 

proposant au patient, directement sans le consentement du patient. Tout d’abord, le MKDE 

est obligé de rechercher le consentement du patient dans le cadre de sa prise en charge en 

kinésithérapie, selon l’article R4321-84 du Code de la Santé Publique (55). Ensuite, si le patient 



IFM3R – IFMK 2020/2021 Mémoire – UE28 Axel ROGER 

44 
 

formule cette demande, il est déjà dans une attitude active vers l’objectif de s’améliorer. Un 

MKDE formé aux techniques de PM pourra plus facilement l’assister dans cette voie-là. Pour 

finir, le MKDE peut proposer cette approche à un patient s’il détecte certains signaux, comme 

des hésitations ou à la suite de conversations où le thérapeute ressent que le patient est 

troublé mentalement. Les deux préparateurs mentaux interviewés et le MK2 conseillent de 

faire un bilan des problématiques, des capacités mentales du patient afin de mettre en place 

des objectifs. La PM s’organise donc comme une prise en charge kinésithérapique avec son 

bilan diagnostic kinésithérapique. Débuter une prise en charge en PM est donc le résultat d’un 

raisonnement, que ce soit celui du patient ou celui du MKDE. Elle n’est donc pas forcément 

nécessaire pour chaque sportif blessé. 

Pour favoriser l’efficacité de l’association de ces techniques, il est logiquement nécessaire 

de respecter une certaine méthodologie, d’anticiper les actions à mettre en place et dans quel 

but et de prodiguer les soins adéquats en kinésithérapie. Effectivement, les deux MKDE de 

notre enquête nous ont rappelé qu’avant tout objectif de prise en charge mentale, un MKDE 

doit d’abord s’assurer de proposer une bonne prise en charge kinésithérapique au patient. La 

PM semble donc s’appuyer sur une bonne cicatrisation et récupération de la blessure pour 

être bénéfique au patient.  

D’après les données recueillies lors des entretiens et celles de la littérature, nous nous 

rendons compte que la PM semble avoir de nombreux bénéfices plus ou moins évaluables lors 

de la rééducation d’un sportif blessé. A l’inverse, nous n’avons repéré aucun risque associé à 

cette pratique. Utiliser des techniques de PM dans ce contexte est donc plus qu’engageant 

pour les MKDE et nécessite des recherches futures pour développer cette pratique.  

D’après les éléments traités précédemment, nous pouvons confirmer cette hypothèse 3. 

Nous avons montré que le MKDE a légalement le droit d’utiliser des techniques de PM et que 

les deux MKDE interrogés intègrent ces techniques dans leur pratique pour améliorer les 

habiletés mentales de leurs patients et les mettre dans un état mental favorable à la 

rééducation. Les deux préparateurs mentaux invitent les MKDE intéressés par cette approche, 

à l’intégrer dans leur pratique pour les mêmes raisons. 
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6.2 Au regard de ce travail d’initiation à la recherche  

Nous allons à présent discuter de ce travail d’initiation à la recherche afin d’en identifier 

les possibles limites et biais. Comme l’annoncent Blanchet et Gotman, cette démarche est 

primordiale afin de pouvoir énoncer les résultats à leur juste valeur : « La reconnaissance d'un 

biais fondamental n'est pas la marque de l'invalidité d'une méthode mais, au contraire, la 

condition nécessaire pour que cette méthode atteigne un statut scientifique » (43). 

Premièrement, le choix des intervenants pour les entretiens fut un des aspects les plus 

importants de ce travail car de ce choix dépend la qualité et la pertinence du recueil de 

données. Nous trouvons pertinent d’inclure des préparateurs mentaux dans ce travail de 

dernière année d’étude de masso-kinésithérapie car ce sont des professionnels du sujet que 

nous traitons. L’expérience des préparateurs mentaux nous a semblé importante pour 

appréhender notre sujet. Seulement, cela n’a pas été évident d’associer leurs propos à la 

pratique réelle des MKDE car ils ne sont pas forcément conscients de tous les aspects de ce 

métier. A certains moments, nous avons donc dû pondérer leurs discours afin de pouvoir 

l’analyser dans un contexte de rééducation. Au niveau du choix des MKDE à interviewer notre 

souhait initial était d’en avoir deux, formés en PM afin qu’ils nous décrivent leurs pratiques, 

leurs façons d’exercer et les intérêts qu’ils retrouvent. La recherche de deux intervenants 

correspondant à ces critères fut plus difficile que prévue. Le MKDE, que nous avons pu intégrer 

à notre travail en modifiant nos critères d’inclusion, a fourni des données pertinentes selon 

nous, même sans formation en PM. Cependant, les données issues de l’entretien avec celui-ci 

ont évidemment dû être traitées plus judicieusement, afin de garantir la validité des résultats 

que nous avançons. 

Notre guide d’entretien semble avoir orienté notre analyse thématique car nous 

retrouvons beaucoup de thèmes en commun entre notre guide et notre « tableau d’analyse 

thématique » (Annexe complémentaire). Selon Paille et Mucchielli, la phase de transposition 

impose au chercheur qu’il « accorde une valeur analytique plus grande à certains éléments du 

matériau et en délaisse d’autres » (47). Même si la thématisation a permis de faire ressortir 

différentes idées permettant de détailler ces différentes parties, nous sommes conscients 

qu’elle a pu mettre de côté des informations importantes, que nous n’avons pas repérées. Ce 

phénomène est expliqué par la subjectivité du chercheur qui a « des angles d’approche 

privilégiés » pour analyser les données (47). L’analyse des données de nos entretiens par un 
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autre chercheur, ne connaissant pas notre guide d’entretien, pourrait apporter un autre 

regard sur notre analyse. 

Une fiche récapitulative (Annexe 3) a été envoyée à tous les intervenants avant l’entretien. 

Les buts de cette action étaient de transmettre les informations importantes relatives aux 

entretiens et de leur donner quelques informations sur les thèmes que nous souhaitions 

aborder. Notre analyse concernant cette action est mitigée. D’un côté, même si nous n’avons 

pas divulgué notre question et nos hypothèses de recherche, cette fiche a pu amener les 

interviewés à faire des choix à l’avance dans ce qu’ils allaient nous dire. En effet, la fiche les a 

informés des différents thèmes que nous souhaitions aborder. Les thèmes étant ceux de notre 

guide d’entretien, la fiche récapitulative peut, elle aussi, expliquer la ressemblance entre le 

« tableau d’analyse thématique » et ce guide. D’un autre côté, le PM2 nous a fait un retour 

sur cette fiche après la fin de l’enregistrement audio. Selon lui, cette fiche lui a donné envie 

de relire les cours des différentes formations qu’il a faites et il s’est senti plus sûr de ses propos 

lors de notre entretien. Cependant, nous ne savons pas comment a été perçue cette fiche chez 

les autres interviewés ou à quel point elle les a affectés dans leurs réponses. Dans un futur 

travail, nous ferons plus attention aux informations divulguées propres au sujet de recherche 

pour ne pas induire des biais qui pourraient être évités.  

Nous avons choisi d’entreprendre des entretiens semi-directifs dans le but de laisser 

l’opportunité aux interviewés de s’exprimer librement et de traiter les points qu’ils leur 

semblaient importants pour eux, par rapport à notre travail. Les deux premiers entretiens ont 

duré plus longtemps que nous avions prévu et il nous a semblé qu’à certains moments, le 

discours s’était distancé de notre sujet de base. Lors de la retranscription de ces deux 

entretiens, nous avons repéré des parties qui nous paraissaient inexploitables dans notre 

analyse. Nous avons donc essayé de plus intervenir dans les entretiens suivants afin de 

recentrer les propos lorsque nous pensions que le fil de la discussion devenait trop éloigné de 

notre thème. Ces deux derniers entretiens nous sont, alors, parus presque trop dirigés, avec 

un suivi quasiment total de notre guide d’entretien. Nous avons donc pu perdre certains 

éléments en coupant le discours des interviewés. Dans le flux de l’entretien, nous avons pu 

biaiser certaines réponses, par des questions trop précises ou en proposant des choix de 

réponse à la fin de certaines questions. Notre manque d’expérience peut expliquer cette 

difficulté à gérer la démarche d’entretien semi-directif et a pu plus ou moins orienter certains 
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entretiens. A l’avenir, ces réflexions pourront nous permettre de mieux contrôler la neutralité 

de nos propos, dans la tenue des entretiens, pour ne pas aiguiller le discours.  

Pour finir, la subjectivité de la PM et celle de l’analyse qualitative, nous ont troublés lors 

de la discussion des hypothèses. En effet, il a été dur de valider complètement nos hypothèses 

à cause du manque de données théoriques ou pratiques irréfutables ; bien que très peu de 

données n’aient prouvé le contraire non plus. Les résultats de ce travail d’initiation à la 

recherche encouragent donc à entreprendre des recherches complémentaires sur ce sujet.  

 

7 Conclusion  

La blessure fait partie des risques de la pratique sportive. En plus de l’atteinte physique 

évidente, elle peut occasionner des conséquences moins évidentes au niveau mental. La PM 

nous apparait comme une méthode présentant des résultats positifs dans la prise en charge 

de ces facteurs psychologiques. L’approche biopsychosociale du patient est obligatoire si les 

MKDE veulent proposer des prises en charge complètes ; l’utilisation de ces techniques ne 

semble donc qu’être bénéfique pour les améliorer.  

Certaines techniques de PM peuvent être intégrées dans les séances de masso-

kinésithérapie afin de mettre le sportif dans un état mental favorable à la réalisation des 

différents exercices de rééducation. La PM peut intervenir dans des problématiques 

affectives, lorsque le patient n’arrive pas à gérer ses émotions ou n’a plus confiance en lui par 

exemple. Elle peut aussi intervenir afin de travailler mentalement un mouvement ou un geste 

sportif, dans des buts d’amélioration du mouvement et/ou du schéma corporel ou de 

diminution des appréhensions liés à ces actions. Le choix des techniques à mettre en place est 

issu de la confrontation entre trois des variables : les besoins du patient, la situation et les 

connaissances du MKDE. Nous conseillons donc aux MKDE intéressés par l’utilisation de ces 

techniques de se former à un ou plusieurs types de techniques de PM, si ce n’est pas déjà le 

cas, et de les mettre en pratique en suivant une démarche raisonnée. Néanmoins, il faut 

choisir des formations en dehors du domaine de la kinésithérapie des blessures sportives pour 

se former car, à notre connaissance, aucune de ces formations n’enseigne l’utilisation de ces 

techniques. Cependant, des nouvelles recherches sont nécessaires afin d’associer des 

techniques précises en fonction de besoins précis. 
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La problématique la plus importante pouvant contrarier la réussite de la PM en 

kinésithérapie est celle de la gestion du temps et de l’organisation des séances. En effet, la 

pratique libérale courante consiste à voir plusieurs patients dans la même journée et dans des 

créneaux précis et restreints. L’ajout de techniques de PM lors de la rééducation imposent 

donc aux MKDE de prévoir leurs séances en conséquence.  

Ce travail d’initiation à la recherche a conforté notre attrait pour la prise en compte de la 

sphère psychique dans notre activité de masso-kinésithérapie et, particulièrement, dans la 

prise en charge des blessures sportives. Les résultats de notre travail nous stimulent à nous 

former en PM, dans un objectif principal de développement de notre pratique professionnelle 

mais aussi, secondairement, pour notre vie privée et notamment nos activités sportives. La 

rencontre avec les interviewés fut très enrichissante, que ce soit en termes d’apport de 

connaissances ou de récits d’expérience. Cela nous encourage à partager nos façons de 

pratiquer avec d’autres MKDE ou même des préparateurs mentaux et de tirer profit des 

expériences de ces professionnels pour évaluer et améliorer nos pratiques.  
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ANNEXE 1 : Modèle intégré des réponses psychologiques à la blessure sportive et au 

processus de rééducation de Wiese-Bjornstal, Smith, Shaffer & Morrey 

Le modèle d’origine provient de l’article : “An integrated model of response to sport injury” 

de Wiese-Bjornstal DM, Smith AM, Shaffer SM, Morrey MA. (1998) et a été adapté par Taylor 

et Francis. 

https://www.baseballhealthpros.com/post/the-psychological-aspect-of-sport-injury-and-the-usa-model-for-youth-baseball 



 

 
 

Annexe 2 : Guide d’entretien 

Avant de commencer l’entretien : 

- Envoi de la fiche récapitulative 

- Garantir l’anonymat et la protection des données, demander l’autorisation d’enregistrement (recueil du consentement éclairé et 

autorisation image et son) 

- Présenter le cadre et l’objectif de notre travail d’initiation à la recherche : questionner la plus-value des techniques de préparation 

mentale dans le cadre de la rééducation en kinésithérapie des blessures sportives 

- Présenter le but de l’entretien : détailler la préparation mentale pour discuter des possibles utilisations en kinésithérapie 

 Thèmes Sous-thèmes  Questions  Relance 

 

Présentation du 

professionnel 

Informations 

personnelles 

Pouvez-vous vous présenter 

en quelques mots ? 

Age 

Situation professionnelle 

Lieu d’exercice 

Parcours professionnel Pouvez-vous me résumer 

votre carrière ? 

Formation 

Expériences professionnelles 

 

 

 

Fonctionnement 

de la 

préparation 

mentale 

Concepts Pouvez-vous présenter les 

concepts sur lesquelles 

s’appuie la préparation 

mentale ? 

Quels acteurs entrent en jeu dans la PM ? 

Quels sont les principes de la PM ? 

Quels sont les différents types de PM ? 

Pouvez-vous me présenter l’histoire de la PM ? 

Objectif Quelles sont les différents 

objectifs de la préparation 

mentale ? 

Qu’attendent les sportifs en venant consulter un PM ? 

Sur quels critères physique, psychologique, social et 

comportemental retrouvez-vous des bénéfices ? 

Comment évaluez-vous ou non ces bénéfices ? 



 

 
 

Terrain d’utilisation Quels sont les domaines 

d’application de la 

préparation mentale ? 

Outre le domaine sportif, dans quel contexte la préparation 

mentale peut être intéressante pour un individu ? 

 

 

 

 

 

 

Blessure 

sportive et 

préparation 

mentale 

Intérêts pour un 

sportif blessé 

Existe-t-il ou non, des 

intérêts à faire de la PM avec 

un sportif blessé et quels 

sont-ils ? 

Selon vous, un sportif blessé trouverait-il des bénéfices à la 

préparation mentale ? Lesquels ? 

Sur quels facteurs est-il particulièrement important de 

s’intéresser avec un sportif blessé ? 

Quelles sont les conséquences psychiques d’une blessure 

sportive que l’on va essayer d’améliorer avec la préparation 

mentale ? 

Comparaison avec un 

sportif non blessé 

Existe-t-il des différences 

entre la prise en charge en 

PM entre un sportif blessé et 

un sain ? 

Retrouvez-vous des différences dans votre approche entre une 

prise en charge d’un sportif sain et d’un sportif blessé ? Si oui, 

lesquelles ? 

Protocole Comment se déroule une 

prise en charge de 

préparation mentale chez un 

sportif blessé ? 

Comment construisez-vous vos séances avec un sportif blessé ? 

Quels sont les différents axes de travail ? 

Comment évaluer les bénéfices de la PM chez un sportif blessé ? 

Description Quelles techniques de 

préparation mentale 

utiliseriez-vous si vous aviez 

à vous occuper d’un sportif 

blessé et pourquoi ? 

Pouvez-vous me parler de ces techniques et les décrire ? 

Est-ce qu’il y a des techniques préférentielles à utiliser avec un 

sportif blessé ? Et pourquoi ? 

 

 

 

Intérêts A votre avis, quels sont les 

effets, positifs ou négatifs, 

d’une rééducation associant 

La réalisation d’une rééducation couplant rééducation physique 

et mentale par un MKDE peut-elle être efficace sur les facteurs 

psychosociaux négatifs ? 



 

 
 

 

 

 

 

 

Préparation 

mentale en 

séance de 

rééducation 

kinésithérapique 

prise en charge 

kinésithérapique classique et 

prise en charge de la 

dimension psychosociale, 

par un kinésithérapeute ? 

 

Selon vous, est-ce que l’utilisation de ces techniques par un 

kinésithérapeute peut être bénéfique dans la rééducation des 

blessures sportives ? 

Faisabilité (temps / 

compétences / …) 

Dans un aspect pratique et 

temporel, pensez-vous 

qu’une prise en charge 

psychosociale est 

envisageable en 

kinésithérapie ? 

Le rapport coût / efficacité est-il positif selon vous ? (Coût 

temporel / financier / …) Que conseillerez-vous à un MK qui veut 

introduire de la préparation mentale dans une rééducation ? 

Le MKDE est-il un acteur pouvant utiliser la PM à des fins de 

rééducation ? 

Selon vous, les kinésithérapeutes ont-ils les compétences 

nécessaires pour ce type de prise en charge ? 

Quelles sont les conditions de réussite de la préparation mentale 

avec un sportif blessé dans la rééducation kinésithérapique ? 

(Suivi, complémentarité avec la rééducation, protocole…) 

Est-il envisageable d’initier les kinésithérapeutes à la préparation 

mentale, que ce soit au cours de leur formation initiale ou 

continue ? 

Mise en place Comment mettriez-vous en 

place une préparation 

mentale au cours de la 

rééducation 

kinésithérapique ? 

Comment feriez-vous pour associer la rééducation physique et la 

prise en charge des facteurs psycho-sociaux ? 

Feriez-vous des séances axées rééducation et d’autres axées 

préparation mentale ? Mélangeriez-vous les deux axes ? Feriez-

vous les deux ? 

Comment décideriez-vous de mettre en place une préparation 

mentale ? (À la demande, au repérage de facteurs psychosociaux 



 

 
 

entravant la rééducation, en fonction de l’objectif sportif du 

patient, de son niveau de pratique…) 

Pour finir l’entretien : 

- Demander à l’interviewé s’il veut compléter ces propos avec d’autres informations 

- Remercier ce dernier



 

 
 

Annexe 3 : Fiche récapitulative de l’entretien 

 

 

Fiche récapitulative – Entretien mémoire kinésithérapie 

ROGER Axel  

 

 

Déroulement : 

• Entretien en visioconférence avec le logiciel de votre choix (Zoom, Meets, Teams ou 

autres), je m’adapte à vos préférences. 

• La visioconférence sera enregistrée afin de pouvoir retranscrire et analyser notre 

discussion pour mon travail écrit. Je vous ferai parvenir des fiches d’autorisation 

image et son et de recueil du consentement éclairé. Prévenez-moi si cela vous pose 

des problèmes afin que l’on puisse trouver des solutions. 

• L’entretien sera de type semi-directif, c’est-à-dire que j’ai préparé des thèmes et des 

questions à l’avance mais il n’y aura pas d’ordre chronologique ou de hors-sujet. J’ai 

fait ce choix afin de vous laisser libre de me parler de tel ou tel sujet qui vous paraît 

intéressant et en lien avec ma thématique, ainsi que pour favoriser la fluidité de la 

conversation en évitant de suivre un cadre trop strict.  

Thèmes abordés : 

• Présentation du/de la professionnel(le) : âge, formations, expériences 

professionnelles 

• La préparation mentale : définition, concepts, histoire, objectifs, terrains d’utilisation 

• La préparation mentale avec un(e) sportif(-ve) blessé(e) : intérêts, particularité, 

protocole, techniques adaptées à ce contexte 

• La préparation mentale en rééducation kinésithérapique : intérêts, faisabilité (temps, 

compétences…), mise en place en pratique (comment, quand, avec qui…) 

 

N’hésitez pas à revenir vers moi si vous avez des questions ou des remarques.  

 


