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Pour la récupération 
St-Yorre 
est champion

Au rugby pour gagner, le talent ne suffit pas…  
il faut aussi être bien hydraté ! Et pour ça, l’eau minérale naturelle St-Yorre est championne. 
Parce qu’elle est la plus riche en minéraux  et en bicarbonates,*  
c’est la plus efficace pour rester hydraté et bien récupérer**. 
Cette action a été prouvée par une étude scientifique sur des sportifs de haut niveau !

"Sur le terrain comme dans la vie, St-Yorre ne me quitte plus".
                                 C. Dominici

eau officielle de l'équipe de France de Rugby
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* Parmi les eaux de grande consommation vendues en grande surface  ** Étude Hôpital Cochin Paris consultable sur www.st-yorre.com



�’est avec grand plaisir 
que je vous invite à 
découvrir le troisième 

numéro de la revue Santé Athlé, qui 
comme toutes les jeunes revues, souffre 
parfois dans sa conception bénévole . 
Vous voudrez bien excuser les délais de 
parution parfois un peu longs. Elle va 
mettre en avant le dynamisme de notre 
collègue le Dr Pascal EDOUARD. En tant 
que médecin de la ligue d’athlétisme 
Rhône-Alpes, il participe avec ses col-
lègues à la surveillance de nombreuses 
compétitions nationales et nous apporte 
son expertise de lecteur et commenta-
teur scientifi que dans chaque numéro 
de cette revue.   Il diffuse également son 
savoir en organisant des colloques en 
marge de certaines compétions et met 
en place des recherches scientifi ques 
appliquées sur le terrain, pour mieux 
comprendre les athlètes et leurs réac-

tions. Vous découvrirez dans ce numéro 
les résumés des présentations qui se-
ront faites lors du colloque qui se tien-
dra pendant les championnats de France 
d’épreuves combinées (26-27/06/2010). 
Vous trouverez également l’article issu 
des travaux du Dr P.EDOUARD sur les 
blessures en athlétisme en France qui 
j’en suis sûr vous aidera à défi nir  des 
actions de prévention dans vos clubs. 
Par ailleurs, sachez que la commission 
médicale de la FFA travaille à défi nir une 
politique de prévention de la santé des 
athlètes et que nous devrions être ca-
pables avant la fi n de l’année de propo-
ser des fi ches pratiques sur la prévention 
de certaines blessures, et les troubles du 
comportement alimentaire (le n°4 de la 
revue abordera ce sujet important). En-
fi n je vous annonce que nous travaillons 
actuellement sur la réalisation d’un fi lm 
sur les “dix exercices à réaliser pour évi-

ter les risques de blessure en athlétisme 
chez les compétiteurs” qui sera mis en 
ligne sur le site internet de la FFA.  En 
attendant, je vous souhaite une bonne 
lecture et vous invite à nous proposer 
des sujets d’articles pour les prochains 
numéros. Nous serions heureux de vous 
rencontrer durant le colloque annuel de 
la commission médicale qui aura lieu le 
samedi 02 octobre 2010 à PARIS à partir 
de 14h au CNOSF. Nous vous tiendrons 
informés sur le site offi ciel de la FFA.

Mesdames, Mesdemoiselles, Messieurs, 
chers amies et amis athlètes et collègues,

Edito
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Préparer en équipe le Marathon de New-York ou courir Paris-Versailles en solitaire, c’est possible. Grâce au nouveau système 
iFit Live et à Google Maps™, vous pouvez vous entraîner sur tous les terrains sans sortir de chez vous. 
Vous créez votre parcours et suivez ensuite votre progression avec Google Maps™. iFit Live varie automatiquement le niveau 
de difficulté de votre appareil en fonction des caractéristiques topographiques du terrain. Alors si vous repérez un obstacle sur 
Google Maps™ soyez prêt, car votre machine va s’incliner ou augmenter sa résistance.
Avec iFit.com, vous pouvez télécharger des parcours du monde entier et les retrouver directement sur votre appareil. Vous 
pouvez aussi vous confronter à d’autres coureurs en participant à une course en temps réel, attendre le moment opportun 
pour tenter de faire le meilleur temps sur un parcours de référence, ou simplement bénéficier d'un programme d'entraînement 
personnalisé. www.ifit.com
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Résumés et commentaires d’articles : Dr Pascal EDOUARD

Prévention des lésions 
musculaires des ischio-jambiers 
par les évaluations isocinétiques 
en début de saison.

Protocole de renforcement 
excentrique dans les 
enthésopathies chroniques 
d’Achille

Injections locales de facteurs de 
croissance

Complément d’informations
sur les traumatismes liés au 
saut à la perche
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�a blessure représente, pour un athlète, 
l’un des facteurs d’échec d’une perfor-
mance, d’une saison, d’un championnat 

ou d’une carrière. Ainsi, la prévention de la blessure en 
athlétisme est un enjeu majeur pour la bonne réussite 
sportive de nos athlètes. Cette prévention passe d’abord 
par la connaissance épidémiologique des blessures en 
athlétisme puis par la compréhension des facteurs de 
risque et des mécanismes de la blessure en athlétisme. 
Les lésions de l’appareil locomoteur en athlétisme 
concernent le plus souvent les structures tendino-mus-
culaires au niveau des membres inférieurs. La lésion 
musculaire des ischio-jambiers (IJ) apparaît être une 
blessure fréquente et particulièrement redoutée.

RÉSUMÉ
L’identification des facteurs de risque de blessure en 
début de saison est essentielle pour cibler les athlètes 
à risque, et pour développer des mesures de prévention 
des blessures. Les lésions musculaires des IJ sont très 
fréquentes chez les sprinters, avec un retentissement 
non négligeable par un arrêt sportif souvent long. Ainsi, 
les facteurs en cause de ces lésions sont recherchés 
depuis plus de 30 ans. Avec l’apport de l’évaluation 
musculaire isocinétique, les facteurs de risque liés à 
la force musculaire sont très étudiés. La détermination 
d’un ratio entre les extenseurs et les fléchisseurs (ratio 
IJ/Q) au niveau du genou a permis d’évaluer les liens 
existant entre l’activité musculaire concentrique du 
quadriceps (Q) et l’activité de résistance (excentrique) 
des IJ identifiés lors du cycle de la course. Ainsi, des IJ 

trop faibles par rapport au quadriceps serait un facteur 
de risque de blessure.
L’objectif de cette étude a été de déterminer l’incidence 
des lésions musculaires des IJ chez les sprinters durant 
une saison d’athlétisme, et d’explorer les facteurs pré-
dictifs de début de saison de cette blessure.
Au niveau méthodologique, dans cette étude prospec-
tive de suivi de cohorte, 44 sprinters (35 hommes et 9 
femmes) sans lésion récente des IJ, ont été évalués en 
début de saison : souplesse des IJ (angle formé lors de 
la manœuvre de Lassègue), force musculaire isociné-
tique des IJ et du quadriceps des 2 côtés (Pic de couple 

Prévention des lésions musculaires des
ischio-jambiers par les ������	
��

��
��	
����en début de saison
Yeung SS, Suen AMY, Yeung EW. A prospective cohort study of 
hamstring injuries in competitive sprinters: preseason muscle imba-
lance as a possible risk factor. Br J Sports Med. 2009;43:589-594.
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et ratio IJ/Q). Les athlètes ont été suivis durant 12 mois et 
rendaient compte d’éventuelles blessures.
Les résultats de cette étude ont rapporté 12 lésions muscu-
laires des IJ chez 8 sprinters durant les 12 mois parmi les 44 
sprinters. Cela représentait une incidence de 0,87 par 1000 
heures d’exposition, avec une incidence plus grande en dé-
but de saison. Aucune différence statistique entre les deux 
groupes (8 sprinters blessés et 36 sprinters non-blessés) n’a 
été mise en évidence au niveau des paramètres qualitatifs 
évalués en début de saison. L’analyse de régression suggérait 
qu’un ratio IJ/Q à 180°/sec inférieur à 0,60 augmentait le 
risque de lésions des IJ.
En conclusion, cette étude a montré que l’utilisation d’éva-
luations en début de saison, et notamment les évaluations 
musculaires isocinétiques, avait un intérêt pour identifier les 
athlètes à risque de blessure. Ainsi le déséquilibre entre les 
IJ et le quadriceps mis en évidence par un ratio IJ/Q inférieur 
à 0,60 pourrait être un facteur de risque, cela étant cohérent 
avec les résultats sur des cohortes de sujets pratiquant des 
sports collectifs. Bien entendu les résultats de cette étude 
n’étaient applicables qu’à des populations similaires d’ath-
lètes spécialistes du sprint.

COMMENTAIRES
Cette étude clinique est de très bonne qualité méthodologique. 
Les résultats ne rapportaient pas de différence entre les su-
jets lésés et non lésés au niveau des évaluations en début de 
saison. Seule l’analyse de régression fait ressortir le ratio IJ/Q 
mais à une seule vitesse. Le manque de puissance de cette 
étude par le faible nombre de sujets (cohorte totale et sujets 
lésés) peut expliquer la difficulté à faire ressortir de manière 
statistique des paramètres. Ainsi, la poursuite d’étude de ce 
type avec des cohortes plus importantes apparaît pertinente. 
Cependant, il ressort tout de même une tendance au fait que 
la faiblesse musculaire des IJ relative à la force du quadriceps 
(mise en évidence par le ratio IJ/Q) serait un facteur prédictif 
de lésion des IJ. Ces résultats sont en accord avec ceux re-
trouvés chez les footballeurs. En pratique clinique, cela sou-
tient l’intérêt de la réalisation d’évaluation isocinétique dans le 
suivi des athlètes à titre de “bilan de l’appareil locomoteur”. 
Cela permettrait aussi d’avoir un examen de référence, en 
plus de son intérêt dans le dépistage des facteurs de risques 
de blessures s’incluant dans la stratégie de prévention des 
blessures en athlétisme. 
Pour en savoir plus sur l’intérêt de l’isocinétisme dans le suivi 
des sportif de haut niveau : 
-Croisier JL, Ganteaume S, Binet J, Genty M, Ferret JM. 
Strength Imbalances and Prevention of Hamstring Injury in 
Professional Soccer Players. A Prospective Study. Am J Sport 
Med. 2008;36(8):1469-1475
-Edouard P, Frize N, Calmels P, Samozino P, Garet M, Degache 
F. Influence of rugby practice on shoulder internal and external 
rotators strength. Int J Sports Med. 2009;In press.
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Jonsson P, Alfredson H, Sunding K, Fahlström K, Cook J. New regimen for 
eccentric calf-muscle training in patients with chronic insertional Achilles ten-
dinopathy: results of a pilot study. Br J Sports Med. 2008;42 :746-749.

RÉSUMÉ
Les tendinopathies chroniques d’Achille sont fréquentes 
chez les athlètes de tout niveau et particulièrement fré-
quentes chez les athlètes vétérans. Parmi les prises en 
charge thérapeutiques non invasives (Glace, AINS, renfor-
cement musculaire et ondes de chocs extracoporelles), les 
protocoles excentriques apportent de bons résultats dans les 
tendinopathies chroniques de la portion moyenne du tendon 
d’Achille. Concernant les enthésopathies chroniques, ces 
protocoles ne sont pas aussi efficaces. Leurs physiopatho-
logies étant proches, une adaptation d’un programme de 
renforcement excentrique pourrait être bénéfique.
L’objectif de cette étude a été de déterminer si un programme 
de renforcement excentrique adapté, sans dorsi-flexion, pour-
rait avoir un effet bénéfique sur les tendinopathies d’insertion 
(enthésopathies) chroniques d’Achille.
Au niveau méthodologique, dans cette étude prospective, 27 
patients présentant une tendinopathie chronique d’insertion 
du tendon d’Achille depuis plus de 3 mois ont bénéficié d’un 
protocole de renforcement excentrique du complexe suro-
achilléo-plantaire sans dorsi-flexion. Les exercices présentés 
dans la figure 1, étaient réalisés : 2 fois par jour, 7 jours par 
semaine, pendant 12 semaines, à raison de 3 séries de 15 
répétitions par session. Si l’exercice n’engendrait pas de dou-
leur, la charge devait être augmentée : le patient portait un sac 
à dos et ajoutait des poids (ou bouteilles d’eau). Les patients 
reprenaient progressivement leur activité sportive à J45. A J0 
et J90, la douleur maximale en activité était évaluée par une 
Echelle Visuelle Analogique (EVA). A la fin des 12 semaines, 
ils étaient séparés en deux groupes en fonction du critère de 
reprise sportive au niveau antérieur à l’enthésopathie.
Les résultats de cette étude ont rapporté à la fin du suivi (4 
mois en moyenne) que 67% des patients (23/34 tendons) ont 
été satisfaits et avaient repris leur activité physique antérieure. 
La douleur avait significativement diminué en passant de 69,9 
à 21 à l’EVA. 9 patients n’avaient pas repris leur activité phy-
sique antérieure mais leur douleur avait aussi significative-
ment diminué (EVA de 77,5 à 58,1).
En conclusion, cette étude pilote à court terme a montré que ce 
nouveau mode de renforcement musculaire excentrique sans 
dorsi-flexion, en auto-rééducation, apportait des résultats pro-
metteurs dans les enthésopathies chroniques d’Achille.

COMMENTAIRES
Cette étude pilote est très intéressante car elle propose un 
protocole d’auto-rééducation simple à faire apprendre au 
patient, et elle en prouve son efficacité. D’un point de vue 
méthodologique, on pourrait regretter de n’avoir pas beau-
coup d’information sur l’activité physique des patients. De 
plus, seuls des critères subjectifs ont été évalués : douleur, 
satisfaction et reprise du sport, d’autres critères plus objec-
tifs (score algo-fonctionnel, force musculaire, test fonctionnel 
ou de terrain, évaluation objective du niveau de reprise spor-
tive…) auraient été pertinents. Concernant le protocole de 
renforcement excentrique, l’augmentation de la charge n’était 
pas standardisée, cela peut être parfois difficile à expliquer au 
patient en pratique clinique. Enfin un biais est à noter, seule-
ment 13 patients sur 27 avaient déjà réalisé une rééducation 
en excentrique avant l’étude, on peut se demander si les 18 
patients satisfaits étaient ceux qui n’avaient pas encore réalisé 
d’excentrique ?
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Protocole de �����������	�
�����	�
��� dans les 
enthésopathies chroniques d’Achille

Exercice de renforcement excentrique
du complexe suro-achilléo-plantaire
sans dorsi-flexion
A : Partir d’une position haute, sur la plante du pied côté 
lésé ; puis B : descendre progressivement et doucement en 
retenant bien la descente pour poser le talon au sol. La po-
sition de départ est atteinte en montant sur la pointe du pied 
controlatéral sain, puis en transférant son poids de corps 
sur l’autre pied. Si l’enthésopathie est bilatérale, la position 
de départ est atteinte à l’aide d’un marche-pied. L’exercice 
est réalisé jambe tendue. (Figure tiré de l’article : Jonsson P, 
Alfredson H, Sunding K, Fahlström K, Cook J. New regimen 
for eccentric calf-muscle training in patients with chronic 
insertional Achilles tendinopathy: results of a pilot study. Br J 
Sports Med. 2008;42 :746-749).



�ompte tenu des enjeux financiers et politiques 
du sport moderne, et le coût de la blessure pour 
un sportif, la réduction des délais de guérison 

devient un objectif premier dans la recherche thérapeutique 
en médecine et traumatologie du sport. Dans les lésions de 
l’appareil locomoteur, après les thérapeutiques non invasives 
telles que le repos, la glace, et la contention, les injections de 
facteurs de croissance issues de plasma riche en plaquettes 
sont en plein essor.

RÉSUMÉ 
Devant l’importance du nombre de blessures et leur retentis-
sement, de nombreux travaux se développent sur la recherche 
de stratégies de prévention des blessures, mais aussi sur la 
connaissance des mécanismes de guérison. Ainsi la meilleure 
connaissance des mécanismes nécessaires à la bonne gué-
rison tissulaire a permis d’ouvrir des portes à la possibilité 
d’une guérison tissulaire plus rapide. Parmi les techniques 
émergeantes, les thérapies utilisant des plasmas riches en 
plaquettes et en facteurs de croissance injectés en intra-lé-
sionnel sont en plein essor.

Les facteurs de croissance issus du plasma et particulièrement 
des plaquettes interviennent de manière physiologique dans la 
guérison tissulaire par l’activation et la stimulation des cellules 
intervenant dans la cicatrisation. Ainsi, une concentration phy-
siologique de ses facteurs est indispensable et bénéfique à la 
guérison tissulaire. Ces facteurs de croissance sont en grande 
quantité dans les plaquettes, ce qui les a rendu plus facile d’ac-
cès par l’utilisation de plasma contenant des hautes concen-
trations de plaquettes. Ainsi, l’utilisation de ces concentrés 
plaquettaires autologues s’est d’abord faite dans la chirurgie 
maxillo-faciale pour des vertus anti-inflammatoires et anti-bac-
tériennes, puis pour ces vertus d’accélération de la cicatrisation. 
Puis différents moyens de réaliser ce concentré plaquettaire ont 
été développés et mis sur le marché commercial. 
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Injections locales
de ���	���
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����
Sanchez M, Anitua E, Orive G, Mujika I, Andia I. Platelet-Rich Thera-
pies in the Treatement of Orthopaedics Sport Injuries. Sports Med. 
2009;39(5):345-354. Review.



Des applications en Orthopédie et Médecine du Sport en ont 
découlé. La facilité de préparation du concentré et la sécu-
rité pour le patient associé au potentiel de guérison de ses 
techniques ont intéressé les praticiens s’occupant de sportifs. 
Concernant les tendons, les connaissances de la physiologie et 
de la physiopathologie des tendons ont ouvert des applications 
cliniques pour les lésions nécessitant un traitement chirurgical 
avec des injections per-opératoires, les lésions tendineuses 
aigues, et les tendinopathies chroniques. Concernant les lé-
sions des structures articulaires, les applications des plasmas 
riches en plaquettes sont autant dans le développement des 
biomatériaux (cartilage, ligament…) que dans l’assistance de 
la chirurgie conventionnelle par des injections per-opératoires 
(reconstruction du LCA), voire même dans la prévention ou 
le traitement de l’arthrose… Concernant les lésions muscu-
laires, les plasmas riches en plaquettes pourraient avoir un 
intérêt particulier dans la réduction des délais de guérison.

Les thérapies à base de facteurs de croissance plaquettaire 
représentent une nouvelle approche thérapeutique bio-médi-
cale pour stimuler et accélérer la guérison tissulaire. Cepen-
dant, le concept de plasma riche en plaquette doit être mieux 
défini et notamment les procédures d’utilisation en terme de 
prélèvement, concentration et ré-injection. De plus, les rap-
ports entre cette nouvelle technique et les pratiques dopantes 
doivent être mieux définis, et l’Agence Mondiale Anti-dopage 
devrait prendre position. Il existe quelques preuves fondamen-
tales mais aussi cliniques de l’intérêt de l’apport des plasmas 
riches en plaquettes dans la prise en charge des lésions de 
l’appareil locomoteur. Mais actuellement les études portent 
sur la validation de ces techniques en terme de tolérance et 
d’efficacité. Cela passe par la mise en place d’études pros-
pectives randomisées en double aveugle, de haute qualité 
méthodologique.

COMMENTAIRES
Pour les sportifs, l’Agence Mondiale Antidopage a émit ses 
positions :
Le Comité exécutif de l’AMA a approuvé la Liste 2010 des 
substances et méthodes interdites. Cette liste est entrée en 
vigueur le 1er janvier 2010 au niveau international et transpo-
sée en droit français par décret du 10 février 2010. La liste 
des interdictions est l’une des pierres angulaires de la lutte 
harmonisée contre le dopage dans le sport. Elle indique les 
substances et les méthodes interdites dans le sport. 
Le statut des préparations dérivées des plaquettes (par 
exemple “platelet-rich plasma”, “blood spinning”) a égale-
ment été clarifié. Ces préparations seront interdites dans 
les cas d’administration par voie intramusculaire. Les autres 
voies d’administration nécessiteront une déclaration d’usage 
conformément au Standard international pour l’AUT. 
Lien avec le site internet de l’Agence Mondiale Antidopage : 
http://www.wada-ama.org/fr/
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En rapport avec l’article de Rebella et al. (Rebella GS, Edwards JO, Greene 
JJ, Husen MT, Brousseau DC. A Prospective Study of Injury Patterns in High 
School Pole Vaulters. Am J Sport Med. 2008;36(5):913-920), commenté 
dans Athlé Santé n°1 : Boden BP, Pasquina P, Johnson J, Mueller FO. Ca-
tastrophique injuries in pole-vaulters. Am J Sport Med. 2001;29(1):50-54.

�ntre 1982 et 1998, aux Etats-Unis, 32 accidents 
dramatiques issus de la pratique du saut à la 
perche ont été répertoriés : 31 traumatismes 

crâniens dont 16 aboutissant au décès de l’athlète et 1 para-
plégie. La connaissance des circonstances et des mécanismes 
de ces accidents graves avait permis de mettre en place des 
mesures de prévention : formation des entraineurs, améliora-
tion des tapis de réception (surface et forme du tapis), meilleure 
description des perches (caractéristiques des matériaux, résis-
tance, poids maximum)… Ainsi, les accidents graves au saut à 
la perche ne sont pas à sous-estimer, les mesures de sécurité 
sur un stade sont indispensables à respecter.
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Service de Médecine Physique et de Réadaptation,
Service de Médecine du Sport,
CHU de SAINT-ETIENNE,
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Stratégies de prévention
de la blessure en sport

Epidémiologie
des blessures en athlétisme

Conclusions et Perspectives
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Prévention des
blessures et des lésions de l’appareil
locomoteur en athlétisme

De manière empirique, on sait que la blessure est la hantise de l’athlète, et qu’à tout niveau, 

professionnel ou amateur, départemental ou international, la blessure fait partie des fac-

teurs d’échec d’une performance, d’une saison, d’un championnat ou d’une carrière. Bien 

que l’athlétisme soit connu de tous et pratiqué sur les 5 continents, très peu de données 

épidémiologiques sur la fréquence, l’incidence ou les facteurs de risque des blessures en 

athlétisme sont actuellement disponibles [1,3,6,9,14,16,17,20,21]. Cependant des résultats, tels que : 

“61% des athlètes ont souffert d’une blessure durant la saison” [9] et “72 athlètes sur 95 ont 

présenté 130 blessures sur 12 mois” [6], rendent compte de l’importance du problème [2,3]. 

Dans ce contexte, une réflexion concernant les stratégies de prévention de la blessure en 

athlétisme doit être menée. 
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�’objectif principal est la prévention de la blessure 
en sport (“sports injury prevention” pour les 
anglo-saxons) : “Mieux vaut prévenir que guérir” 

[10]. La stratégie de prévention des blessures en sport a été 
décrite par van Mechelen et al. [19] par la “séquence de pré-
vention” en 4 étapes (Figure 1) : 1) Identifier le problème en 
terme d’incidence et de sévérité de la blessure par les études 
épidémiologiques ; 2) Déterminer les facteurs étiologiques et 
les mécanismes qui jouent un rôle dans la survenue de la 
blessure en sport ; 3) Introduire des mesures préventives qui 
sont susceptibles de réduire le risque futur et/ou la sévérité 
des blessures. Ces mesures devraient être fondées sur des 
informations sur les facteurs étiologiques et les mécanismes 
de blessure définis dans la deuxième étape ; 4) Mesurer l’ef-
ficacité des mesures préventives en terme de réduction de 
l’incidence, du risque et/ou de la sévérité des blessures en 
répétant le niveau 1, qui peut être réalisée par de nouvelles 
études épidémiologiques, ou de préférence, au moyen d’un 
essai clinique randomisé [19]. 
Dans ce contexte, la surveillance des blessures en sport, par 

les études épidémiologiques, constitue une étape préalable 
indispensable, afin dans un second temps, de développer des 
stratégies de prévention et de prise en charge thérapeutique 
des blessures en sport [4,5,8,11,19]. Cependant, l’interprétation et 
la comparaison des résultats entre les études sont souvent 
difficiles car les méthodologies de recueil sont souvent diffé-
rentes, au niveau des définitions de la blessure, de l’incidence, 
des populations à risque, de la stratégie de recueil… [10-12]. 
Ainsi, il apparaît indispensable d’uniformiser les définitions 
et les méthodologies utilisées dans les études épidémio-
logiques de surveillance des blessures en sport. C’est ainsi 
qu’a été publié en 2008 par Junge et al. [12] un consensus sur 
la surveillance des blessures dans les sports individuels. Ce 
consensus a été réalisé et approuvé par les représentants de 
plusieurs associations sportives internationales, dont le Comi-
té International Olympique (CIO) et l’Association Internationale 
des Fédérations d’Athlétisme (IAAF). La faisabilité et la validité 
de cette méthodologie ont pu être évaluées lors des Cham-
pionnats du Monde d’Athlétisme 2007 à Osaka [3].
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�ien que l’athlétisme soit pratiqué sur les 
5 continents, peu d’informations sont connues 
sur la fréquence, l’incidence ou les facteurs de 

risque des blessures en athlétisme [1-3,6,9,14,16,17,20,21]. Certaines 
études s’intéressent à des spécialités particulières comme le 
saut à la perche [7,16], la course à pied et le marathon[18], ou le 
décathlon [13].
Les études rapportées dans les Tableaux 1 et 2 apportent 
des informations pertinentes dans la compréhension des 
blessures en athlétisme. Les études portant sur les blessures 
en course à pied ou en pratique de l’athlétisme hors stade 
(10 km, semi-marathon et marathon), n’ont pas été décrites 
dans ces 2 tableaux. En effet, van Gent et al. [18] ont réalisé une 
revue exhaustive de cette thématique, qui est mieux connue 
en terme de fréquence et d’incidence, mais aussi de facteurs 
de risque. 
Concernant la prévalence des blessures en athlétisme : 61% 
des athlètes s’étaient blessés durant une saison [9], 76 % des 
athlètes s’étaient blessés en 12 mois [6] et chez les jeunes 
entre 16 à 97% [21]. L’influence du sexe était discutée : pré-
dominance chez l’homme [6,9], ou chez la femme [17,20]. En 
fonction de l’âge, on notait une prévalence plus faible chez les 
juniors (<20ans) [6,9].
Concernant les circonstances de survenue des blessures, il 
ressortait une prédominance à l’entraînement de 60 à 71,1% 
contre 20 à 28,9% en compétition [9,16], hormis lors des cham-
pionnats du monde 2007 : 71% en compétition et 26% à l’en-
traînement [3]. D’Souza [9] n’a pas retrouvé de relation entre 
le volume d’entraînement (heure/semaine) et l’incidence des 
blessures. La présence du coach entraînait une diminution du 
pourcentage des blessures [9]. L’influence du niveau de per-
formance sur l’incidence des blessures était aussi discutée : 
augmentation de l’incidence avec le niveau [20], ou diminution 
avec l’augmentation du niveau [9]. En fonction des disciplines, 
le taux d’incidence des blessures était plus important dans les 
disciplines de courses [3,17], et notamment les courses explo-
sives (sprint et haies) [1,9,20].
Concernant la localisation des blessures, 59 à 87% concer-
naient les membres inférieurs [3,6,9,16,17,20,21].
Concernant la cause des blessures, 43 à 71% étaient consé-
cutives à des micro-traumatismes, pathologies de surutilisa-
tion [2,3]. De plus, Bennell et al. [6] ont noté des variations en 
fonction de la discipline : pathologies micro-traumatiques en 
demi-fond et fond, et pathologies macro-traumatiques dans 
les disciplines explosives (sprint, haies, sauts et épreuves 

combinées). Un antécédent de blessure était un facteur pré-
disposant à une nouvelle blessure : risque relatif de 2,4% [16], 
8 à 33% d’incidence des blessures récidivantes [3,6]. 
Ainsi, actuellement ce qui semble définir la majorité des bles-
sures en athlétisme serait : prévalence modérée à élevée, lo-
calisée au membre inférieur, engendrée par la surutilisation, 
plus souvent déclenchée en entrainement [2].

Des différences méthodologiques (définitions, design, popula-
tion…) sont à noter entre toutes ces études rendant parfois 
difficile la comparaison de leurs résultats [3]. Ces études ont 
abouti parfois à des mesures de prévention, telles que la mo-
dification du règlement des compétitions et modification de 
la formation des “officiels de terrain » pour la prévention des 
blessures très graves (perche et lancers longs) [7,21]. Ainsi, la 
médicalisation des compétitions pourrait aussi intervenir dans 
la prévention des blessures [15,21]. Mais une réflexion devrait 
être menée sur le suivi prospectif ou longitudinal des athlètes, 
par une structure de suivi médical voire une médicalisation 
au sein des clubs, au contact de l’athlète, durant les périodes 
d’entrainement.
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Actuellement les notions qui semblent définir la majorité des blessures en athlétisme seraient : pré-

valence modérée à élevée, localisée au membre inférieur, engendrée principalement par des micro-

traumatismes, plus souvent déclenchée lors de l’entrainement [2]. Mais ces données apparaissent au-

jourd’hui insuffisantes pour mettre en place des programmes de prévention des blessures, et ne sont 

que la première étape des stratégies de prévention des blessures en athlétisme. Dans ce contexte, 

la réalisation d’un recueil prospectif des blessures uniformisé sur toute la Fédération Française d’Ath-

létisme est une étape fondamentale et indispensable à mettre en place. De plus, la mise en place de 

stratégies de prévention pour les blessures les mieux documentées, ainsi que l’évaluation de leur effi-

cacité, pourraient être mises en place en parallèle.
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1. ETABLIR L’ÉTENDUE 
DU PROBLÈME DE LA 

BLESSURE : 
- INCIDENCE
- SÉVÉRITÉ

4. MESURER
LEUR EFFICACITÉ

EN RÉPÉTANT
L’ÉTAPE 1

2. DÉTERMINER 
LES ÉTIOLOGIES

ET LES MÉCANISMES
DE LA BLESSURE

3. INTRODUIRE
DES MESURES 
PRÉVENTIVES

La “séquence de prévention” des blessures en sport.

Etudes apportant des données épidémiologiques sur les blessures en athlétisme

Etudes Design Méthodes
Durée et 

Circonstances 
étudiées

Population Blessure

Nombre Age (ans) niveau Nombre Taux/100/an

Ahuja et Ghosh 
1985 [1]

prospectif CRM 14 mois / E 160 NC Elite
national

317 169,8*

Alonso et al. 
2009 [3]

prospectif CRM Championnat du 
Monde 2007 / E+C

1660 17 à 37 Elite
mondial

192 -

Bennell et Crossley 
1996 [6]

rétrospectif CRM 1 an / E+C 95 NC NC 130 136,8*

Boden et al. 
2001 [7]

rétrospectif Q tél 16 ans 32 (H) 14 à 23 Perchiste 
US

32 (accident grave)

D'Souza 1994 
[9]

rétrospectif Q 1 an / E+C 147
(96H, 51F)

14 à 32 Junior
et univ.

75* 51,3

Mayr et al. 1988a 
[13]

rétrospectif Q Championat régio-
nal et national / NC

71 NC Décathlo-
nien

113 -

Mueller et al. 
2002b [14]

prospectif Q / CRM 3 ans 53 700 
(29 700H, 
24 000F)

NC Univ. US 1659 3,1*

Orava et Saarela 
1978b 

prospectif I / CRM 3 ans 48
(26H, 22F)

NC 
(jeunes)

NC 71* 49,3*

Rebella et al 
2008 [16]

prospectif Q / I / 
CRM

1 an / E+C 140
76H, 64F)

16 ± 1 Perchiste 
US

38 26,4

Requa et Garrick 
1981b [17]

prospectif Q 2 ans 516
(308H, 208F)

NC 
(jeunes)

NC 174 16,9*

Watson et DiMar-
tino 1987 [20]

prospectif I / Q 77 jours / E +C 257
(134H, 83F)

14 à 18 Univ. US 41 17,5

H, Hommes ; F, Femmes ; Q, Questionnaire ; Q tél, Questionnaire téléphonique ; I, Interview ; CRM, Compte rendu médical,
E, Entraînement ; C, Compétition ; US, Etats-Unis ; Univ., Universitaire ; NC, Non connu ;
* calculé à partir des données de l’article ; a article en allemand traduction incertaine ; b d’après l’article de Zemper
Pour le calcul du taux de blessures pour 100 athlètes par an, la formule suivante a été utilisée :                                                                                                                       
Taux = [nombre de blessures x 1200] / [(nombre d’athlètes x nombre de mois)]
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Caractéristiques et typologies des blessures en athlétisme d’après les données de la littérature

 Ahuja
et Ghosh 
1985 [1]

Alonso et 
al. 2009 
[3]

Bennell et 
Crossley 
1996 [6]

D'Souza 
1994 
[9]

Mayr et 
al. 1988a 
[13]

Mueller et 
al. 2002b 
[14]

Orava et 
Saarela 
1978b

Rebella et 
al. 2008 
[16]

Requa
et Garrick 
1981b [17]

Watson et 
DiMartino 
1987 [20]

Population T.D. T.D. T.D. T.D.
Décath-
lonien

T.D. T.D. Perchiste T.D. T.D.

Localisation
des blessures
Membres Inférieurs 59,2 75,0   67,0 77,0 78,9 71,5 87,4 83,0

Hanche  1,6  9,2*      4,8

Cuisse  21,9 22,0 25,3*  20,8 12,7 13,2 28,8 14,6

Genou  9,4 16,0 13,8*  16,2 14,1 15,8 12,6 19,5

Jambe  29,7 28,0 23,0*  13,2 25,6 13,2 35,8 21,9

Cheville  2,6  16,1*  11,3 11,3 26,3 10,2 17,1

Pied  13,0  12,6*  4,6 11,3 2,6  2,4

Dos 11,0   18,4*  3,1 18,3 21,1 5,5 7,3

Tronc 3,0 4,7   11,0      

Membres supérieurs 10,0 7,3   20,0 7,0 1,4 7,8 4,9  

Epaule    3,5*  1,8  2,6 3,7 4,8

Coude    2,3*  1,7 1,4  2,4

Poignet et Main      3,5  5,3 1,2  

Tête/cou  4,2   2,0 0,2  0,0 1,9  

Divers 16,8          

Structures
organiques lésées
Muscle 24* 40,5   33,0 48,8 16,9 26,3 45,1 24,3b

Ligament 38* 7,4   29,0 20,2 12,7 31,6 15,5 17,1b

Tendon 6* 12,6   18,0  12,7   14,6b

Os 2*  21,0  9,0  1,4 5,3 3,0  

Peau 8* 17,4         

Autres 24*    10,0 18,3 12,7  14,6 4,9b

Lésion musculaire IJ  15,8 14,0     2,6   

Incidence
par disciplines
Sprint et haies 20,0 18,4  43,3*      46,3

Demi-fond et fond * 52,5  27,8*      17,1

Sauts * 9,2  11,1*      14,7

Lancers 22 (H) 2,8  14,4*       

Epreuves combinées * 13,5  3,3*       

Circonstances
de survenue
Entraînement - 26,0  60,0    71,1   

Compétition - 71,4  20,0    28,9   

Autres    10,0       

T.D., toutes disciplines.
* calculé à partir des données de l’article ; a article en allemand traduction incertaine ; b d’après l’article de Zemper
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Introduction et présentation de la thématique du 
colloque. Pascal EDOUARD

19h00
Intérêt des relations Force-vitesse dans l’ap-
proche de l’entrainement. Pierre SAMOZINO.

19h20
Mesure de la puissance en sprint sur tapis roulant. 
Jean-Benoit MORIN

19h40
Description et optimisation de la période d’affu-
tage à partir de la modélisation. Luc THOMAS
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Les abandons en épreuves combinées : Fréquence 
et causes. Pascal EDOUARD
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Le décathlon est une spécialité particulière de l’athlétisme durant laquelle l’athlète va réali-

ser sur 2 jours 10 épreuves d’athlétisme (4 courses, 3 sauts et 3 lancers). Cette discipline 

nécessite des qualités de vitesse et force pour la réalisation d’efforts explosifs maximaux, 

mais aussi d’endurance et de résistance à la fatigue pour la répétition des ces efforts du-

rant deux jours. Cela en fait une discipline passionnante mais aussi complexe à la fois dans 

sa réalisation en compétition mais bien entendu dans sa préparation à l’entrainement. D’un 

point de vue scientifique, cela reste une discipline méconnue tant concernant les aspects 

de sollicitations biomécaniques ou métaboliques que concernant les aspects médicaux 

de risque de blessure. Mais l’amélioration de ces connaissances est l’une des clés dans 

l’amélioration des performances des athlètes et la prévention de leurs blessures. Ainsi, 

l’objectif de ce colloque est de réunir des entraineurs, athlètes, préparateurs physiques, 

scientifiques et professionnels de santé, passionnés d’athlétisme et des épreuves com-

binées, pour découvrir des notions récentes en matière d’entrainement et de prévention 

à travers les présentations de scientifiques reconnus, pour échanger de manière ouverte 

d’expériences et de compétences autour de l’entrainement des épreuves combinées et 

discuter sur la prévention des blessures.





Intérêt des relations
�������
	�� dans 
l’approche de l’entrainement

PIERRE SAMOZINO
Laboratoire de Physiologie de l’Exercice (EA4338), Université de Saint-
Etienne, Saint-Etienne, France. Adresse : Médecine du Sport – Myologie, 
CHU Bellevue, 42055 Saint-Etienne cedex 2. Mail : pierre.samozino@univ-
st-etienne.fr // Tel. : +33 477 120 733.

�ans de nombreuses activités athlétiques 
et sportives, la performance dépend en partie 
ou entièrement de la capacité à accélérer un 

projectile (lancer) ou son propre corps (sprint, saut). D’après 
les principes Newtoniens, l’accélération de cette masse est di-
rectement liée à la force appliquée à celle-ci par les membres 
inférieurs et/ou supérieurs de l’athlète. La performance lors de 
mouvements explosifs est donc déterminée par la capacité à 
développer de la force.
Lors de l’extension des membres inférieurs chez l’Homme, 
cette capacité maximale à produire de la force diminue linéai-
rement lorsque la vitesse d’extension augmente. Cette relation 
inverse entre la force et la vitesse, émanant des propriétés 
mécaniques intrinsèques des muscles, a été montrée sur des 
mouvements cycliques1 (pédalage, à droite sur la figure) ou 
acycliques2 (saut, presse horizontale, squat, à gauche sur la 
figure). Par ailleurs, la puissance mécanique que les membres 
inférieurs peuvent développer lors d’une extension évolue de 
manière parabolique avec la vitesse/fréquence d’extension. 
La puissance maximale (Pmax) est donc produite dans des 
conditions de vitesse/fréquence optimales (Vopt/FréqOpt). A 
partir des relations force-vitesse, il est possible d’extrapoler la 
force théorique maximale que les membres inférieurs peuvent 
développer à vitesse nulle (Fmax) et la vitesse/fréquence théo-
rique maximale à laquelle ils peuvent s’étendre sans produire 
de force (Vmax/Fréq Max). Ces deux paramètres caractérisent 
les capacités de force et de vitesse d’un athlète. La combi-
naison de ces deux paramètres, illustrée par la pente de la 
relation force-vitesse, représente le profil musculaire force-
vitesse de l’athlète : une pente élevée correspond à un profil 
plutôt “force”, une pente faible à un profil davantage “vitesse”. 
Des travaux récents3, basés sur des approches théoriques et 
expérimentales, ont mis en avant l’existence d’un profil force-
vitesse optimal, c’est-à-dire un juste équilibre entre les capa-
cités de force et de vitesse permettant de maximiser la perfor-
mance lors de poussées explosives (sauts maximaux, départ 
en sprint). Ce profil optimal varierait en fonction de la masse 
mobilisée (projectile ou athlète) et de l’angle du mouvement 
(poussées verticales ou inclinées).

APPLICATIONS PRATIQUES
Ces relations force-vitesse et puissance-vitesse, permettant 
de caractériser les capacités maximales de force, de vitesse et 
de puissance d’un athlète, sont donc intéressantes à intégrer 
dans l’évaluation des qualités musculaires. Elles permettent 
de suivre et/ou orienter l’entrainement/réentrainement d’un 
athlète en fonction des variations de Fmax et de Vmax (ou Fré-
qMax) observées ou attendues : travailler les qualités de force 
(e.g. avec des charges lourdes) impliquera une augmentation 
de Fmax, alors que travailler les qualités de vitesse ou de fré-
quence (e.g. avec des charges légères) influencera Vmax/Fré-
qMax. L’utilisation du profil optimal comme jauge d’équilibre 
entre les capacités de force et de vitesse constituerait un atout 
dans la programmation des charges d’entraînement. De plus, 
une méthode simple d’évaluation utilisant des sauts verticaux 
chargés permet depuis peu de déterminer ces relations force-
vitesse dans des conditions de terrain4. 
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�esurer la production de force, de vi-
tesse et donc de puissance chez des 
athlètes lors de sprints (mouvements 

cycliques) requiert habituellement des ergomètres dont la bi-
cyclette constitue le standard. L’utilisation de tapis roulants a 
été proposée dans la fin des années 1980, la puissance étant 
alors mesurée comme le produit de la vitesse de déroulement 
de la bande du tapis par une force horizontale mesurée par 
une jauge de contrainte située le long de l’attache liant le sujet 
à un point fixe situé derrière lui. Les deux principales limites 
de cette méthode sont que 1) force et vitesse ne sont pas 
mesurées au même point, et 2) la puissance “maximale” est 
calculée comme une moyenne sur des durées fixes et relati-
vement longues (0,5 à 2,5 s), ce qui influence les valeurs de 
puissance maximales obtenues. 
Dans cette étude un tapis roulant permettant la mesure des 
forces au sol en trois dimensions a été modifié pour permettre 
la réalisation de sprints : contrairement au fonctionnement 
classique dans lequel le moteur du tapis permet le maintien 
d’une vitesse constante, ici le moteur est réglé en “couple 
constant”, ce qui permet aux sprinters (attachés au bassin par 
l’arrière) d’accélérer le tapis directement par leur production 
de force propulsive (horizontale), et de produire un effort très 
proche de celui de terrain, notamment dans l’allure de la re-

lation vitesse de course / temps. Par ailleurs, force et vitesse 
sont mesurées au même point : le contact entre pied et sol, et 
les fréquences d’échantillonnage élevées (1000 Hz) permet-
tent de moyenner les valeurs de force, vitesse et puissance 
sur une période très courte et qui fait sens d’un point de vue 
biomécanique : la phase de contact du pied au sol.

Ainsi nous pouvons non seulement mesurer la puissance pro-
duite lors du sprint en course à pied pour un geste très proche 
de la réalité de terrain athlétique, mais également dresser 
les relations force-vitesse lors de cette activité, et envisager 
l’étude de la performance en sprint avec un niveau de réa-
lisme laboratoire-terrain à notre connaissance jamais atteint. 

APPLICATIONS PRATIQUES
La principale application pratique réside dans la possibi-
lité d’évaluer de façon précise la puissance produite par des 
sprinters dans leur geste spécifique de course, et lors d’un 
seul sprint. Ce type de mesure peut intervenir par exemple 
en évaluation initiale, en suivi de la performance et de l’en-
traînement, ou en suivi du retour à la compétition. Enfin, des 
développements tels que la mesure d’un indice d’efficacité 
de l’application de force au sol et l’étude de simulations de 
sprints (100m à 400m) permettront d’envisager une meilleure 
connaissance des déterminants biomécaniques et physiolo-
giques de la performance en sprint.
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�a gestion des charges d’entraînement est 
déterminante pour prévenir les blessures 
et maximiser la performance le jour J. A l’ap-

proche d’une compétition, les charges d’entraînement sont 
généralement réduites : c’est la période d’affûtage. Le but se-
rait de récupérer du stress d’entraînement accumulé aux ni-
veaux physique et psychologique lors des périodes intensives 
précédentes1. Entraîneurs et athlètes peuvent intervenir sur 
plusieurs caractéristiques de la période d’affûtage pour es-
pérer maximiser son efficacité. L’approche scientifique expé-
rimentale ne permet pas de comparer suffisamment de stra-
tégies d’affûtage, pour étudier les caractéristiques optimales 
et leurs facteurs de variabilité. La modélisation mathématique 

de la relation entre entraînement et performance peut appor-
ter une information utile et objective à la gestion des charges 
d’entraînement pendant cette période critique.
Le modèle original2 repose sur l’hypothèse que la performance 
serait la résultante de deux effets opposés de l’entraînement : 
un effet positif (adaptations) et un effet négatif (fatigue). La ré-
ponse de ces deux composantes aux charges d’entraînement 
est déterminée par les paramètres du modèle. Ces paramètres 
sont des constantes, propres à chaque individu. La détermina-
tion de la valeur de ces paramètres nécessite le recueil précis 
des données réelles de l’athlète (charges d’entraînement et 
performances), sur plusieurs mois. Les paramètres du mo-
dèle sont ensuite ajustés de façon à obtenir les performances 
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estimées par le modèle les plus proches possible des perfor-
mances mesurées. Ces paramètres peuvent alors permettre 
1) un travail descriptif des réponses à l’entraînement sur la 
période de suivi, en analysant la part respective de la fatigue 
et des adaptations dans les variations de performance et 2) un 
travail de simulations pour envisager et explorer de nouvelles 
stratégies d’entraînement.
Nos travaux récents3,4,5 ont exploité cet outil théorique pour 
analyser les réponses à la période d’affûtage et étudier ses 
caractéristiques optimales. Ils ont reposé sur une formulation 
non linéaire du modèle6 qui prend en compte l’accumulation 
de fatigue avec l’entraînement : un même entraînement in-
duirait d’autant plus de fatigue que l’athlète est déjà fatigué. 
La réponse à une même charge de travail n’est alors plus 
constante, mais varie avec la capacité de récupération en 
fonction des charges précédemment soutenues. Ce modèle 
serait plus adapté pour étudier les réponses à une période 
de surcharge suivie d’une période d’affûtage. Nous avons uti-
lisé les paramètres du modèle de deux groupes de sujets : 
des sportifs non athlètes entraînés en laboratoire sur ergo-
cycle (paramètres particulièrement précis), et des nageurs de 
niveaux national et international (paramètres représentatifs 
d’athlètes en situation réelle d’entraînement).

APPLICATIONS PRATIQUES
Les résultats obtenus ont souligné l’intérêt de notre approche 
théorique, qui a permis une analyse multi-factorielle de la pé-
riode d’affûtage. Ils ont confirmé l’intérêt d’une période pro-
longée de réduction de l’entraînement pour améliorer la per-
formance, tout en soulignant l’importance d’un niveau minimal 
d’entraînement pendant cette période pour obtenir des gains 
de performance (cf. figure). Les simulations réalisées ont aussi 
rendu compte de l’interaction des caractéristiques (amplitude, 
durée, forme) de la réduction de l’entraînement pour optimiser 
l’efficacité de l’affûtage (cf. figure). Elles ont également mis en 
évidence la nécessité de prendre en compte la période d’en-
traînement précédente pour paramétrer au mieux l’affûtage 
: une période de surcharge préalable serait essentielle pour 
maximiser les gains de performance, mais nécessiterait d’al-

longer la durée d’affûtage3,4. Les résultats les plus récents5 
ont conduit à proposer une nouvelle forme d’affûtage, en deux 
phases : suite à une première phase classique de réduction 
de l’entraînement, l’efficacité de l’affûtage était améliorée par 
une ré-augmentation modérée de la charge d’entraînement 
au cours des trois derniers jours. 
De plus, l’analyse des réponses en termes de niveaux d’adap-
tation et de fatigue, a permis de préciser les objectifs à viser 
par la période d’affûtage pour la rendre optimale : la période 
d’affûtage doit permettre non seulement d’éliminer la fatigue, 
mais également d’augmenter le niveau d’adaptation. Deux 
moyens permettraient d’atteindre ce dernier objectif : une 
période de surcharge préalable4 et/ou une ré-augmentation 
des charges d’entraînement en fin d’affûtage5. Ces résultats 
ont renforcé l’hypothèse selon laquelle la période d’affûtage 
conduirait à améliorer la performance grâce au bénéfice du 
travail effectué pendant cette période, s’ajoutant aux effets 
retardés de l’entraînement la précédant.

Exemple de simulations (3 périodes d’affûtage de forme rec-
tangulaire après une période de surcharge de 28 jours) : mise 
en évidence de l’effet du taux de réduction de l’entraînement 
sur la performance maximale et la durée pour l’atteindre.
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�a connaissance de la fréquence et de la 
cause des abandons en épreuves combinées 
semble pertinente et fondamentale pour mieux 

connaître les qualités nécessaires aux décathloniens et hep-
tathloniennes pour la réalisation de cette discipline, et pouvoir 
en déterminer les “épreuves clés”.
Le premier axe de ce travail a consisté à recueillir de manière 
rétrospective dans la base de données internet la participation 
aux compétitions internationales d’épreuves combinées. Entre 
1991 et 2009, sur 160 compétitions, en moyenne 22% des 
décathloniens (11% le 1er jour et 11% le 2e jour) et 13% des 
heptathloniens (5% le 1er jour et 8% le 2e jour) abandonnaient 
avant la fin de la compétition. Le pourcentage de point non mar-
qué, par “zéro” ou disqualification, était plus important : au saut 
à la perche (5,7%), saut en longueur (2,4%) et 110m haies 
(2,3%) en décathlon, et saut en longueur (3,1%) à l’heptathlon.
Le deuxième axe de ce travail a consisté à recueillir prospec-
tivement sur le terrain auprès de l’athlète la cause de son 
abandon durant 3 compétitions de décathlon de niveau na-
tional. Sur 50 décathloniens, 38% ont abandonné avant la fin 
du décathlon. Les causes d’abandon étaient : une blessure 
(36%), un manque de motivation (36%), la fatigue (9%) et in-
déterminé (18%). Parmi les blessures, 50% touchaient de ma-
nière aigues les ischio-jambiers lors des épreuves explosives 
du 1er jour (100m et saut en longueur).

APPLICATIONS PRATIQUES
Ces travaux ont montré qu’abandonner un décathlon ou un hep-
tathlon est fréquent, et que certaines épreuves apparaissent dé-
terminantes pour le score final. Les blessures semblaient avoir 
une part non négligeable dans les causes d’abandon en décath-
lon (40%), mais le psychologique (“mental”) semblait aussi dé-
terminant car 40% des abandons ont été dus à un manque de 
motivation. De nouvelles études prospectives sur un plus grand 
nombre de compétitions sont nécessaires afin de mieux détermi-
ner l’incidence et la typologie des blessures en épreuves com-
binées, ainsi que les épreuves à risque. Une meilleure connais-
sance des sollicitations biomécaniques et métaboliques induites 
par les épreuves combinées, pourrait aussi intervenir dans les 
stratégies de prévention de la blessure en décathlon.
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�es lésions de l’insertion haute des ischio-
jambiers peuvent prendre des aspects très 
différents. Le geste responsable de ces lésions 

est pourtant toujours le même : il s’agit d’une hyperfl exion de 
hanche combinée avec une extension brutale de genou et une 
contraction excentrique violente des ischio-jambiers. Chez 
l’enfant et l’adolescent ce geste est à l’origine de deux patho-
logies : l’apophysose de croissance et l’arrachement apophy-
saire de l’ischion. Chez l’adulte, deux lésions sont à envisager 
d’emblée : la tendinopathie ou enthésopathie d’insertion et la 
rupture tendineuse qu’elle soit partielle ou totale.

Les ��
��
de l’insertion haute
des ischio-jambiers
DR JACQUES PRUVOST
Médecin du sport, Praticien attaché,
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33

médico-technique
Colloque

La tendinopathie d’insertion des ischio-jambiers sur l’ischion a 
été bien décrite par les médecins de la commission médicale de 
la FFA depuis le milieu des années 90. La douleur, le plus sou-
vent unilatérale, située à la jonction fesse-cuisse, est souvent 
réveillée par la position assise prolongée sur un plan dur ou bien 
en voiture et n’irradie pas en dessous de la partie moyenne de 
la cuisse. A l’examen clinique cette douleur est reproduite par 
la flexion antérieure du tronc genou en extension, par le testing 
des I-J et par le test du paillasson. La palpation retrouve la dou-
leur au niveau de l’ischion alors que l’examen du rachis et de la 
hanche est normal. Le traitement peut associer physiothérapie, 
étirements, ondes de choc radiales et renforcement musculaire 
des I-J après évaluation isocinétique.
Les ruptures tendineuses totales ou partielles donnent des 
signes cliniques très différents. 
Pour une rupture totale, les signes cliniques sont immédiats : 
violente douleur dans la fesse avec appui impossible puis sur-
venue rapide d’un hématome postérieur. La palpation retrouve 
un vide sous la tubérosité ischiatique. Le diagnostic est com-
plété par l’échographie. Le traitement chirurgical est la seule 
option possible1. Il faut abandonner le traitement fonctionnel 
qui donne des résultats médiocres2.
S’il semble difficile de passer à coté du diagnostic d’une rup-
ture totale, cela ne pourrait pas être le cas pour les ruptures 
tendineuses partielles. En effet l’accident initial passe souvent 
inaperçu et le sportif consulte du fait de douleurs d’effort ou 
d’une diminution de la force musculaire entraînant une di-
minution des performances. Echographie et/ou IRM feront 
le diagnostic en révélant la localisation de la lésion : biceps 
fémoral et semi-tendineux peuvent être atteints alors que le 
semi-membraneux est intact ; a contrario le semi-membra-
neux peut être rompu alors que biceps et semi-membraneux 
ne sont victimes que d’une rupture partielle.
Quel que soit l’âge et le niveau de pratique du sportif, le trai-
tement doit être discuté en consultation interdisciplinaire et 
la chirurgie envisagée. Les résultats de la chirurgie semblent 
excellents si le diagnostic est fait assez tôt3.
Les pathologies des ischio-jambiers sont très fréquentes en 
athlétisme. Il est important de ne pas négliger les douleurs 
situées au niveau de l’insertion haute et de poser un diagnos-
tic précis pour différencier les enthésopathies des ruptures 
partielles car pronostic et traitement sont très différents. 
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�a prévention des blessures en sport est 
aujourd’hui un des enjeux principaux de beau-
coup de fédérations sportives internationales 

dont l’IAAF, cela ayant pour objectif l’amélioration de la santé 
des athlètes, et indirectement de leurs performances. Cette 
prévention passe par la connaissance épidémiologique des 
blessures dans chaque discipline sportive.
L’objectif de ce travail a été de déterminer l’incidence, la loca-
lisation et la nature des blessures touchant les athlètes natio-
naux français pratiquant les épreuves combinées.
Durant 4 ans (1994 à 1998), les épisodes de blessures ont 
été recueillis chez les athlètes âgés de 18 ans et plus ayant 
été sélectionnés au moins une fois en équipe nationale soit 78 
athlètes recensés.
79 blessures ont été enregistrées chez 32 athlètes (41%), 
19 athlètes ont présenté plus d’une blessure. 29 blessures 
(37%) ont nécessité un arrêt de la pratique sportive de plus 
d’un mois. Les membres inférieurs étaient lésés dans 72% 
des cas, les membres supérieurs 12% et le rachis 14%. 28% 
des blessures touchaient les structures tendineuses, 24% les 
muscles, 22% les articulations (ligaments) et 14% les os (avec 
notamment des fractures de fatigue).
On constatait donc une grande fréquence des lésions jugées 
graves puisque 37% des blessures entraînaient plus d’un mois 
d’arrêt d’activité sportive, une grande fréquence des lésions 
aigues musculaires. A noter la présence de lésions chroniques 
touchant principalement les tendons ou les articulations.
Ainsi la blessure n’est pas anodine chez les athlètes 
d’épreuves combinées, et apparait non négligeable dans sa 
pratique de haut niveau. Il convient donc de développer des 
stratégies de prévention en intégrant les paramètres de solli-
citations biomécaniques et techniques, de ne pas négliger les 
règles élémentaires d’hygiène de vie et en matière de suivi 
médical, et les programmes de préventions spécifiques de 
certaines pathologies.

APPLICATIONS PRATIQUES 
Une meilleure connaissance des blessures pouvant survenir 
chez les athlètes d’épreuves combinées et pouvant nuire à 
la bonne réalisation de ses entraînements et d’une saison de 
compétition devrait permettre de mettre en place des straté-
gies de prévention. Cette prévention s’appuie sur le renforce-
ment des structures les plus touchées, tels que les tendons et 
les muscles des membres inférieurs (muscles ischio-jambiers 
et tendon d’Achille), par notamment un travail de renforce-
ment excentrique (étirement résisté), et par la surveillance des 
signes prodromiques de blessures.
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