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« Le sport est un art. Une recette morale dont l'exercice est physique. Le sport est l'art par 

lequel l'homme se libère de soi-même et libère son prochain de la pire des charges, de la 

moins digne, de la plus encombrante : du corps mal soigné d'un homme. » 

 

Giraudoux, De pleins pouvoirs à sans pouvoirs, Le sport, p. 236. 
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Introduction 
Aujourd’hui l’activité physique n’est plus liée à l’activité professionnelle ou au 

déplacement de la vie quotidienne mais dépend plutôt de la motivation et du bon vouloir de 

celui qui la pratique. 

Parce qu’elle est sans doute la plus accessible des activités physiques et sportives, la 

course à pied prend de plus en plus d’importance dans notre société ; pas besoin d’équipement 

juste de ses jambes. Et qui ne l’a jamais pratiquée que ce soit à l’école, en loisirs, en 

compétition ou encore pour améliorer ses capacités physiques, être en bonne santé ou perdre du 

poids ? 

À l’aube de la prescription médicale d’activité physique, il est important que le 

pharmacien soit capable de répondre aux attentes des patients sur ce domaine. Les conseils sur 

la pratique de la course à pied sont essentiels. Savoir moduler les efforts vis-à-vis des capacités 

de chacun, des maladies ou encore de l’âge. Savoir accompagner le sportif durant toutes les 

phases, de la préparation à la récupération, par des produits adaptés, des compléments 

alimentaires, des conseils diététiques… Mais surtout connaître les limites du conseil pour ne 

pas tomber dans le dopage.    

Malgré une concurrence des grandes et moyennes surfaces ou encore des magasins 

spécialisés dans le sport, qui présentent un panel d’offre imbattable sur ce domaine ; seuls les 

professionnels de santé assurent le « service après-vente » en cas de complication ou de 

blessure, et garantissent des produits « éthiques » sans risque de mésusage. Le pharmacien est 

alors l’un des premiers choix vers qui le sportif va se tourner pour approfondir le conseil et se 

soigner.  

Cette thèse portera sur le conseil du coureur à pied de tout niveau, en commençant par 

une série de définitions, ensuite la physiologie et la biochimie de la course à pied seront étudiées 

et enfin le conseil à l’officine sera développé avec la diététique, les pathologies et leurs 

traitements. 
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Partie 1. Définitions et généralités 

1. Le sport, la course à pied et le dopage 

1.1. Le sport 

« Le sport : activité physique exercée dans le sens du jeu, de la lutte et de l'effort et dont la 

pratique suppose un entraînement méthodique, le respect de certaines règles et 

disciplines ».  (Le Grand Robert) 

 
La chartre européenne du sport définit le sport comme « toutes formes d'activités physiques qui, 

à travers une participation organisée ou non, ont pour objectif l'expression ou l'amélioration 

de la condition physique et psychique, le développement des relations sociales ou l'obtention 

de résultats en compétition de tous niveaux. ». (Conseil de l’Europe 2001) 

 

1.2. La course à pied 

La course est définie comme telle : 

« Action de courir ; mode de locomotion dans lequel les phases d'appui unilatéral sont séparées 

par un intervalle ». (Le Grand Robert) 

Lors de la course à pied, on observe une phase de suspension durant laquelle aucun des deux 

pieds ne touche le sol contrairement à la marche où il y a toujours l’un des deux pieds en contact 

avec le sol, permettant ainsi un appui permanent. 

On distingue plusieurs types de course à pied : 

 
• Le footing : « Exercice de course assez lente, faisant partie de l'entraînement habituel 

d'un sportif ». (Le Grand Robert) 

Sa définition laisse supposer un aspect d’entretien physique mais ne fait pas intervenir la notion 

de compétition. 

 

• Le jogging : « Exercice physique qui consiste à courir à petite allure en terrain varié 

ou en ville, seul ou en groupe, sans esprit de compétition ». (Le Grand Robert) 

Effectivement, en anglais « jog » signifie « trot », on peut alors penser à une allure inférieure à 

10 km/h. 

• La course sur route : se pratique sur revêtement bétonné ou goudronné, on peut y 

assimiler les courses de 10km, le semi-marathon, le marathon. 

• Le sprint : discipline de vitesse se pratiquant sur piste fermée souvent revêtue de tartan. 
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• Le cross-country : course sur un circuit en terre. 

• Le trail : course dite nature, se pratiquant en milieu naturel comme les chemins de terre, 

forêts, montagnes… avec un minimum de route goudronnée. En compétition certains 

trails dépassent les 100 km. 

1.3. La course à pied en France 

Selon une étude menée par la fédération française d’athlétisme (Gaudin-Winer 2014), le 

nombre de pratiquants, plus ou moins quotidien, serait aux alentours de 8,5 millions (soit 19% 

de la population). 

Dans cette même étude, il ressort que « 64% des coureurs interrogés avouent être en attente de 

services d’accompagnement à leur pratique ». 

Le ministère de la jeunesse et des sports a également mené une étude sur les pratiques sportives 

des français. (tableau 1) 

 

 

Tableau 1 Les principales activités physiques et sportives déclarées 
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En réunissant les pratiquants de footing et de jogging de cette étude on atteint sensiblement le 

même nombre (ici 8,4 millions) de pratiquants de course à pied.  

1.4. Le dopage 

Selon l’AMA, le dopage est défini comme une violation de plusieurs règles antidopage 

énoncées dans le code mondial antidopage. (Agence mondiale antidopage 2015) 

Au niveau amateur, on ne retiendra que deux violations définies par : 

L’article 2.1 : « Présence d’une substance interdite, de ses métabolites ou de ses marqueurs dans 

un échantillon fourni par un sportif. » 

Et l’article 2.2 : « Usage ou tentative d’usage par un sportif d’une substance interdite ou d’une 

méthode interdite. » 

La liste des produits interdits est mise à jour et publiée chaque année par l’AMA.(Annexe 1) 

Le dopage est présent principalement dans le sport professionnel mais de plus en plus chez les 

amateurs notamment à cause de l’émergence des produits destinés au sportif sous forme de 

complément alimentaire. C’est pourquoi, en février 2016 le Cespharm a mené une campagne 

d’information sur le risque de dopage accidentel. (Annexe 2) 

De plus, suite à la demande du Ministère des Sports, l’AFNOR a établi la norme NF V94-001 

en juillet 2012, permettant aux industriels de stipuler que leurs produits sont éthiques avec la 

mention « le produit est conforme à la date de libération du lot, à la norme AFNOR NF V 94-

001 » comme (figure 1). Cette norme n’est applicable qu’au produit mentionné et non à la 

marque tout entière.  

Figure 1 Label de conformité d'un produit à la norme AFNOR  NF V 94-001  
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2. Médicament, complément alimentaire, aliment et alicament 

2.1. Le médicament 

La définition du médicament est établie juridiquement par l’article L5111-1 du Code de la santé 

publique : 

« On entend par médicament toute substance ou composition présentée comme possédant des 

propriétés curatives ou préventives à l'égard des maladies humaines ou animales, ainsi que 

toute substance ou composition pouvant être utilisée chez l'homme ou chez l'animal ou pouvant 

leur être administrée, en vue d'établir un diagnostic médical ou de restaurer, corriger ou 

modifier leurs fonctions physiologiques en exerçant une action pharmacologique, 

immunologique ou métabolique. »  

2.2. Le complément alimentaire  

Devant l’essor des produits aux différentes allégations nutritives, la France a statué sur les 

produits pouvant porter le nom de complément alimentaire avec le décret n°2006-352 du 20 

mars 2006 : 

Article 2 : " Compléments alimentaires ", les denrées alimentaires dont le but est de compléter 

le régime alimentaire normal et qui constituent une source concentrée de nutriments ou d'autres 

substances ayant un effet nutritionnel ou physiologique seuls ou combinés, commercialisés sous 

forme de doses, à savoir les formes de présentation telles que les gélules, les pastilles, les 

comprimés, les pilules et autres formes similaires, ainsi que les sachets de poudre, les ampoules 

de liquide, les flacons munis d'un compte-gouttes et les autres formes analogues de 

préparations liquides ou en poudre destinées à être prises en unités mesurées de faible quantité. 
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Selon le Syndicat National des Compléments Alimentaires (www.synadiet.org), le marché des 

compléments alimentaires représente 1,54 milliard d’euros de chiffre d’affaires. On remarque 

que les pharmacies sont les points de vente privilégiés pour l’achat des compléments 

alimentaires (59% des ventes si l’on considère l’ensemble pharmacie/parapharmacie) (figure 

2). Certainement parce qu’il y a un ressenti de qualité et de conseil autour de la délivrance de 

ces compléments alimentaires.  

Figure 2 Répartition des ventes de compléments alimentaires par circuit de distribution 
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Dans cette même étude (figure 3), il est intéressant de noter que 17% des ventes concernent le 

Tonus/Vitalité pour lesquelles on peut y associer les ventes de produits à visée sportive. 

 

De plus en plus d’allégations sont stipulées sur les compléments alimentaires. Mais elles sont 

soumises à la règlementation d’une part avec le Règlement (CE) n° 1924/2006 du Parlement 

européen et du Conseil du 20 décembre 2006 concernant les allégations nutritionnelles et de 

santé portant sur les denrées alimentaires, établissant l’interdiction des allégations 

« thérapeutiques » et le contrôle des allégations nutritionnelles, fonctionnelles et de santé en 

obligeant les fabricants à prouver ces allégations. Et d’autre part avec le Règlement (UE) 

n°432/2012 de la Commission européenne du 16 mai 2012 établissant une liste des allégations 

de santé autorisées portant sur les denrées alimentaires, autres que celles faisant référence à la 

réduction du risque de maladie ainsi qu’au développement et à la santé infantile. Cette liste 

contient plus de 200 allégations. (Annexe 3) 

Figure 3 Répartition des ventes de compléments alimentaires en pharmacie 
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2.3. L’aliment 

Sans aucune allégation, il s’agit simplement de « Substance qui nourrit, sert ou peut servir à la 

nutrition d'un être vivant ». (Le Grand Robert) 

2.4. L’alicament  

« Aliment dont la composition explicitement formulée implique un effet actif sur la santé du 

consommateur ». (Le Grand Robert) 

En effet, il s’agit d’une contraction entre les mots « aliment » et « médicament ». Ils peuvent 

également recevoir des allégations dans le respect des règlementations vues précédemment.  

 

2.5. ANC 

L’ANC ou Apport Nutritionnel Conseillé pour un élément donné est aujourd’hui la valeur de 

référence scientifique en ce qui concerne ses besoins. 

Cette valeur est définie pour chaque nutriment (protéines, fer, vitamine C, …) comme étant 

l'apport permettant de couvrir les besoins physiologiques de la plus grande partie de la 

population (97,5% des individus), population en bonne santé ou supposée comme telle. Les 

ANC sont fixés pour un groupe de population ; de sexe et d'âge définis. Ils sont établis sur la 

base de la couverture du besoin nutritionnel moyen mesuré sur un échantillon de la population 

concernée et tiennent compte de la variabilité de ces besoins entre les individus. Ils 

correspondent en général à 130% du besoin nutritionnel moyen. (Anses 2016) 

Par exemple, pour un homme adulte l’ANC en vitamine C est 110 mg/jour.  

A ces valeurs on peut ajouter les AJR qui sont les Apports Journaliers Recommandés misent en 

place par l’UE pour simplifier les valeurs « compliquées » des ANC. En effet, elles sont proches 

des ANC mais ne tiennent pas compte de plusieurs éléments comme l’âge. Ces valeurs 

simplifiées permettent de donner un ordre d’idée des apports sur les étiquettes des produits et 

compléments alimentaires entre autres.  
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Partie 2. Anatomie et besoins énergétiques    
 
La course à pied et plus simplement la locomotion nécessite une adéquation entre les os, les 

articulations, les muscles et les fascias, le tout commandé par le système nerveux central (SNC) 

et les nerfs rachidiens. 

Ce sont principalement les segments corporels et les articulations des membres inférieurs qui 

sont mobilisés et soumis à des contraintes lors de la course à pied. 

Pour simplifier, les membres inférieurs peuvent être divisés en trois segments corporels qui sont 

les cuisses, les jambes et les pieds. Ces trois segments sont liés par trois articulations qui sont 

les hanches, les genoux et les chevilles. (figure 4) 

 
Quant au mouvement de la course, il se fait grâce à la contraction musculaire volontaire qui 

permet la flexion ou l’extension de ces articulations. 

Figure 4 Segments corporels et articulations 
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1. Anatomie et Biomécanique  

Dans cette partie, il s’agit d’établir une approche simple des mouvements mis en jeux lors de la 

course à pied et de décrire brièvement les os, muscles, tendons et ligaments principalement mis 

à l’épreuve lors de cet effort.  

 
Historiquement la cinétique de la course à pied, aussi appelée foulée, peut se décrire en deux 

grandes phases (figure 5) : la phase d’appui et la phase d’oscillation. (Hanon 2005) 

La phase d’appui se divise en trois phases. La première, dite « d’amortissement », est 

caractérisée par l’entrée en contact du pied avec le sol. La seconde, dite de « soutien », est le 

moment où la masse corporelle est à l’aplomb du pied. La troisième, dite de « propulsion » 

permet de projeter le corps vers l’avant. (Bieuzen 2007) 

Lors de la marche, plusieurs adaptations des membres inférieurs permettent de limiter la 

consommation d’énergie (figure 6). On note la bascule du bassin dans le plan frontal, la rotation 

du bassin dans le plan horizontal, le mouvement des genoux vers les lignes médianes, la flexion 

des genoux et les interactions complexes entre les hanches, les genoux et les chevilles. (Richard 

L. Drake et al. 2015) 

Figure 5 Les différentes phases de la foulée 
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Pendant la course le déroulement du pied ne produit pas obligatoirement les trois temps de la 

marche qui sont le temps taligrade (sur le talon), le temps plantigrade (sur la plante) et le temps 

digitigrade (en avant sur les tarses et métatarses) (figure 7). On observe chez le coureur de fond 

différents types de déroulement du pas avec un abord soit par le talon (a figure 8), soit par le 

médio-pied (b figure 8), soit par l’avant pied (c figure 8) voire même un déplacement complexe 

dans de rares cas (d figure 8). Mais, de manière générale le centre de poussée tend à être latéral 

avec la fatigue. (A. Goldcher et E. Nataf 2002) 

 
 
 

Figure 6 Eléments déterminants de la marche 
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En course à pied, le type de foulée par rapport à l’axe transversal du pied est important car il 

permet de choisir idéalement ses chaussures pour éviter des forces de contraintes et donc les 

blessures. (cf Partie 3. 2.4 Chaussures de running)  

Figure 7 Les 3 phases du déroulé du pas 

Figure 8 Développement du centre de poussée de différents coureurs de fond 
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La foulée pronatrice représente presque 60% des coureurs en France. Le déroulement du pied 

se fait par l’abord externe pour se finir sur le bord interne. 

La foulée universelle suit le déroulement du pied dans l’axe. Elle représente 35 à 40% des 

coureurs en France. 

La foulée supinatrice se fait par contact du bord externe du pied et se déroule le long du bord 

externe. Elle représente moins de 5% des coureurs. (Sordello 2015) (Annexe 4)  

1.1. Membres supérieurs 

Les membres supérieurs sont composés de l’articulation de l’épaule qui relie le tronc au bras, 

de l’articulation du coude qui relie le bras à l’avant-bras, et de l’articulation du poignet qui relie 

l’avant-bras à la main. (figure 9) 

La position de référence du membre supérieur est pendant verticalement le long du corps.  

 

1.1.1. Articulation de l’épaule 

L’épaule, ou plutôt le complexe articulaire de l’épaule comporte en réalité 5 articulations 

divisées en 2 groupes. Le premier groupe est composé de l’articulation scapulo-humérale qui 

Figure 9 Os du membre supérieur 
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est la principale articulation de l’épaule, et de l’articulation sous-deltoïdienne. Le second groupe 

comporte l’articulation scapulo-thoracique, l’articulation acromio-claviculaire et l’articulation 

sterno-costo-claviculaire. (A.I. Kapandji 2005) 

 
Lors de la course à pied, le mouvement de l’épaule est principalement celui de flexion/extension 

par rapport à la position de référence du membre supérieur. Ces mouvements ont lieu afin de 

permettre l’équilibre du corps pendant l’effort. (A.I. Kapandji 2005) 

 
• Mouvement de flexion 

Le mouvement de flexion de l’épaule dépasse rarement 45° d’angle. 

Les muscles moteurs de cette flexion sont le faisceau antérieur claviculaire du deltoïdien, le 

muscle coraco-brachial et le faisceau antérieur du grand pectoral. L’angle étant faible lors de la 

course à pied, on observe peu de facteur limitant. Cette flexion met uniquement en jeu 

l’articulation scapulo-humérale. (A.I. Kapandji 2005) 

 

  

Figure 10 Muscles de l'épaule 
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• Mouvement d’extension 

A l’instar de la flexion, lors de la course à pied le mouvement d’extension ne dépasse pas 45° 

d’angle. En revanche, il met en jeu l’articulation scapulo-humérale et l’articulation scapulo-

thoracique. Au niveau de l’articulation scapulo-humérale, l’extension se fait grâce aux muscles 

petit rond et grand rond, et au faisceau postérieur du deltoïde. Au niveau de l’articulation 

scapulo-thoracique, l’extension se fait grâce au muscle rhomboïde et au faisceau moyen du 

trapèze. (figure 9)  (A.I. Kapandji 2005) 

1.1.2. Articulation du coude 

Comme pour l’épaule, lors de la course à pied les mouvements du coude se limitent à la flexion 

et l’extension. Il faut préciser que dans la majeure partie de l’effort le coude est en position 

fonctionnelle, c’est à dire fléchi à 90°. 

 

• Mouvement de flexion  

Au niveau du coude, les muscles fléchisseurs sont dominants par rapport aux muscles 

extenseurs. On retrouve le muscle brachial antérieur, le muscle long supinateur et le muscle 

biceps brachial. (figure 11)  (A.I. Kapandji 2005)  

Figure 11 Muscles biceps brachial et coracobrachial 
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• Mouvement d’extension 

L’extension est nécessaire de temps en temps sur les longues distances par exemple afin d’éviter 

les fourmillements dans les mains. Un seul muscle rentre en jeu, il s’agit du triceps brachial. 

(A.I. Kapandji 2005) 

1.2. Tronc 

Les principaux constituants du tronc sont le rachis (axe du tronc) et le thorax (ou cage 

thoracique) qui protège l’appareil cardio-respiratoire. L’autre partie importante du tronc, est la 

ceinture abdominale qui permet une bonne tenue lors de la course à pied. 

1.2.1. Rachis et dos 

Le rachis, ou colonne vertébrale, dans son ensemble détermine l’axe du corps et protège l’axe 

nerveux. Le squelette et les muscles du dos permettent de soutenir le poids du corps et de 

transmettre les forces au membres inferieurs via le pelvis.  

La colonne vertébrale se dispose en 4 courbures dans le plan sagittal. Les forces de contraintes 

sont élevées au niveau de la courbure lombale ce qui peut être à l’origine des lombalgies. La 

colonne vertébrale est composée de 33 vertèbres (7 cervicales, 12 thoraciques, 5 lombales, 5 

sacrales et 5 coccygiennes). (figure 12) 

Figure 12 Courbures de la colonne vertébrale et vertèbres 
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Le dos est composé de nombreux muscles divisés en deux groupes : les muscles extrinsèques 

permettant de mobiliser les membres supérieurs et les côtes (les muscles superficiels et 

intermédiaires), et les muscles intrinsèques permettant de maintenir la posture (les muscles 

profonds). (Richard L. Drake et al. 2015) 

 
 

Figure 14 Muscles superficiels du dos Figure 13 Muscles intermédiaires du dos 

Figure 16 Muscles profonds du dos - groupe épineux Figure 15 Muscles profonds du dos - groupe érecteur 
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1.2.2. Thorax 

La fonction principale du thorax est la respiration. En effet c’est un ensemble composé des 

poumons, du diaphragme, de la paroi thoracique et des côtes qui permet la mobilisation de l’air. 

L’autre grande fonction du thorax est la protection des organes vitaux que sont le cœur, les 

poumons et les gros vaisseaux. 

La paroi thoracique est composée des 12 vertèbres thoraciques en arrière et des côtes en avant. 

Les côtes sont au nombre de 12. Seules les côtes 1 à 7 sont « fixes » grâce à une jonction au 

sternum. Les côtes 8 à 10 s’unissent quant à elles, avec le cartilage costal des côtes supérieures. 

Enfin, les côtes 11 et 12 sont dites « flottantes » car elles ne s’articulent pas avec les côtes 

supérieures. (Richard L. Drake et al. 2015) 

 

1.2.3. Abdomen 

L’abdomen prend place entre le thorax et le bassin. Sa fonction principale est la protection des 

viscères parmi lesquels on retrouve une grande partie du foie, la vésicule biliaire, l’estomac, la 

rate, le colon et l’intestin. Sa seconde fonction est la participation à la respiration grâce à sa 

contraction lors de l’expiration et son relâchement lors de l’inspiration. 

 

On retrouve les 5 vertèbres lombaires en arrière, et la partie supérieure de l’os pelvien comme 

plancher. En avant et sur les côtés, ce sont les muscles qui vont former le reste de la paroi 

abdominale. On retrouve sur les côtés, le muscle iliaque, le grand psoas et les transverses. En 

Figure 17 Vue globale du thorax 
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avant, on retrouve le muscle droit de l’abdomen plus connu sous le nom « d’abdominaux ». 

(Richard L. Drake et al. 2015) 

 

Figure 18 Paroi abdominale A. Squelette B. Muscles 
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1.3. Membres inférieurs 

1.3.1. Articulation de la hanche  

L’articulation de la hanche, ou articulation coxo-fémorale, est l’articulation proximale du 

membre inférieur. Il s’agit d’une articulation de type sphérique unissant la tête fémorale et 

l’acétabulum (os du bassin). (figure 19) 

 
L’articulation est maintenue par une capsule articulaire en forme de manchon cylindrique. Cette 

capsule se retrouve recouverte des ligaments de la hanche. (figure 20) (Richard L. Drake et al. 

2015) 

 
 

Figure 19 Vue antérieure A et supérieure B de l'articulation coxo-fémorale gauche 

Figure 20 Ligaments de la hanche (A et B vue antérieure, C vue postérieure)  
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En ce qui concerne la course à pied, c’est le mouvement de flexion/extension de la hanche qui 

nous intéressent. 

 
• Flexion de la hanche  

Lors de la flexion, l’os iliaque (au niveau du bassin) tourne en avant et tous les ligaments coxo-

fémoraux sont relâchés. 

Les nombreux muscles fléchisseurs de la hanche sont situés en avant du plan frontal de la cuisse. 

Lors de la marche ou de la course à pied, ils sont répertoriés en deux groupes musculaires qui 

doivent entrer en contraction antagoniste-synergique équilibrée. (A.I. Kapandji 2009) 

Le premier groupe est composé des faisceaux antérieurs des muscles petit et moyen glutéal (ou 

muscle fessier), et du muscle tenseur du fascia lata. (figure 21) 

 
  

Figure 21Muscle grand fessier et fascia lata (vue 

latérale) 
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Le deuxième groupe est composé du muscle ilio-psoas, du muscle pectiné et du muscle long 

adducteur. (figure 22) 

 
• Extension de la hanche 

Lors de l’extension, l’os iliaque bascule en arrière et tous les ligaments coxo-fémoraux se 

tendent par enroulement autour du col fémoral. 

Au niveau musculaire, les muscles extenseurs de la hanche sont le groupe du muscle grand 

glutéal et le groupe des muscles ischio-jambier (muscle long du biceps, muscle semi-tendineux 

et muscle semi membraneux). (figure 23) 

Contrairement à la marche, en course à pied le muscle grand fessier est sollicité, c’est un muscle 

de premier plan. (A.I. Kapandji 2009) 

Figure 22 Muscles profonds de la cuisse (vue antérieure) 
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1.3.2. Articulation du genou  

Le genou est l’articulation intermédiaire du membre inférieur. C’est principalement une 

articulation avec un seul degré de liberté qui est celui de flexion/extension. En réalité il est 

constitué de deux articulations : l’articulation fémoro-patellaire (fémur et patella) et 

l’articulation fémoro-tibiale (fémur et tibia). 

Il est le siège de nombreuses blessures. Le faible emboitement des surfaces articulaires l’expose 

aux entorses (lésion ligamentaire par distension violente avec ou sans rupture) et aux luxations 

(déplacement permanent de surfaces articulaires = déboitement). Sa flexion représente une 

position d’instabilité qui expose le genou aux lésions ligamentaires et méniscales. Son 

extension quant à elle, expose le genou aux fractures articulaires et aux ruptures ligamentaires. 

(A.I. Kapandji 2009) 

 
  

Figure 23 Muscles de la loge postérieure de la cuisse droite (vue postérieure) 
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• Surface articulaire  

On peut représenter l’articulation du genou comme une poulie. Cette poulie est composée des 

deux condyles fémoraux du côté de la cuisse ; et des surfaces tibiales du côté de la jambe. Lors 

de la flexion/extension, les condyles fémoraux vont rouler et glisser sur les surfaces tibiales. 

(figure 24) 

  

L’articulation fémoro-tibiale est entourée d’une capsule articulaire qui vient maintenir en 

contact les deux faces de l’articulation. La patella (ou rotule) vient s’insérer en avant de cette 

capsule. (Richard L. Drake et al. 2015) 

La patella est un os inclus dans le tendon du quadriceps fémoral, permettant d’accroitre 

l’efficacité du quadriceps fémoral en éloignant le tendon de l’articulation fémoro-tibiale.  

Les surfaces articulaires fémoro-tibiales n’étant pas concordantes, la disposition des ménisques 

permet de palier la différence de surface lors du mouvement de flexion/extension. (figure25) 

Figure 24 Surfaces articulaires du genou 
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• Les ligaments  

Le ligament collatéral interne (LCI) et le ligament collatéral externe (LCE) renforcent la 

stabilité latérale du genou principalement en extension. Lors de la flexion, ces ligaments sont 

détendus. 

Les ligaments croisés du genou : le ligament croisé antérieur (LCA) et le ligament croisé 

postérieur (LCP) ; sont situés en plein centre de l’articulation fémoro-tibiale. Leur rôle est très 

important dans la stabilité antéro-postérieure, latérale et rotatoire de l’articulation fémoro-

tibiale. (figure 26)   (A.I. Kapandji 2009) 

 
• Les muscles  

Les muscles extenseurs sont les muscles du quadriceps fémoral (le muscle vaste intermédiaire, 

le muscle vaste médial, le muscle vaste latéral et le muscle droit de la cuisse).  

Figure 25 Disposition des ménisques du genou 

Figure 26 Ligaments du genou 



 

 

51 

Les muscles fléchisseurs sont ceux de la loge postérieure de la cuisse, c’est à dire les muscles 

ischio-jambier (les muscles du biceps fémoral et les muscles semi-tendineux) (figure 23), les 

muscles de la « patte d’oie » (muscle gracile, muscle sartorius). (figure 22) (A.I. Kapandji 2009) 

1.3.3. Articulation de la cheville  

L’articulation de la cheville est l’articulation distale du membre inférieur. Elle ne possède 

principalement qu’un seul degré de liberté qui est le mouvement de flexion/extension comme 

pour le genou.  

 
• Surface articulaire 

L’articulation de la cheville ou articulation talo-crurale est composée d’une pince bi-malléolaire 

dans laquelle vient s’encastrer la partie supérieure du talus. La malléole médiale est l’extrémité 

du tibia et la malléole latérale est l’extrémité de la fibula. Par comparaison, la malléole latérale 

est plus volumineuse, descend plus bas, et est plus postérieure que la malléole médiale. (figure 

27) (Richard L. Drake et al. 2015) 

 
• Les ligaments  

On observe deux systèmes ligamentaires principaux : les ligaments collatéraux latéral (ou 

ligament latéral externe LLE) et médial (Ligament latéral interne LLI) ; et deux systèmes 

ligamentaires accessoires, : les ligaments antérieur et postérieur. (figure 28) 

Figure 27 Surfaces articulaires de la cheville 
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• Les muscles  

Les muscles fléchisseurs de la cheville sont le muscle long extenseur de l’hallux, le muscle 

tibial antérieur, le muscle long extenseur des orteils et le muscle troisième fibulaire. 

Les muscles extenseurs de la cheville sont le muscle triceps sural (figure 30), le muscle court 

fibulaire, le muscle long fibulaire, le muscle tibial postérieur, le muscle long fléchisseur des 

orteils et le muscle long fléchisseur de l’hallux. (figure 29) 

Figure 28 Ligaments de la cheville 
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Le triceps sural est le principal fléchisseur de la cheville. C’est l’un des muscles le plus puissant 

du corps. Il est composé du muscle soléaire, des muscles gastrocnémiens interne et externe. Les 

muscles gastrocnémiens sont attachés à l’os calcanéus du pied par le célèbre tendon d’Achille 

qui est un tendon à la fois puissant et fragile car très exposé. (figure 30) 

Figure 29 Groupe profond des muscles postérieurs de la jambe   
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1.3.4. Le pied  

Le dernier maillon du membre inférieur n’est autre que le pied, dont les fonctions et les 

caractéristiques seraient trop longues à énumérer.  

 
• Assise du pied 

L’étude de l’assise plantaire du pied est importante dans la course à pied car elle peut prédire 

les éventuelles blessures si aucunes mesures ne sont prises pour corriger les défauts de course. 

Mais elle est surtout le reflet des forces appliquées sur l’ensemble du corps, de l’effet de la 

gravité et de la stature du corps. 

  

Figure 30 Groupe superficiel des muscles postérieurs de la jambe 
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Il existe trois grandes assises du pied : le pied de référence, le pied plat et le pied creux (figure 
31) 

 

• Os du pied 

D’un point de vue osseux, on peut diviser le pied en trois parties : le tarse, le métatarse et les 

phalanges  

Le tarse proximal est composé du calcanéum en arrière, du talus en dessus qui s’imbrique dans 

l’articulation de la cheville. Le tarse intermédiaire est l’os naviculaire et le tarse médian est 

composé de l’os cuboïde et des trois os cunéiformes. La zone métatarsienne du pied est 

composée des cinq os métatarsiens. Enfin, la zone distale du pied est composée des cinq 

phalanges divisées en trois parties proximale, moyenne et distale. (figure 32)  

Figure 31Assises plantaires 
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2. Physiologie 

Dans cette partie, il s’agit d’étudier l’adaptation physiologique de l’organisme à l’effort de 

course à pied. 

2.1. La contraction musculaire  

La contraction musculaire permet à l’homme de se déplacer et donc de courir en développant 

une force permettant d’articuler les segments corporels. Sa caractéristique principale est de 

transformer l’énergie chimique en énergie mécanique  

Figure 32 Os du pied (A vue supérieure, B vue latérale) 
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Le muscle en lui-même est constitué de cellules musculaires cylindriques appelées fibres 

musculaires. Ces fibres musculaires sont regroupées en faisceaux qui eux sont regroupés pour 

former le muscle. (figure 33) 

 

L’eau représente 75% de la masse d’un muscle et les protéines représentent 20%. Le rôle de 

ces protéines (notamment la myosine, l’actine, la troponine et la tropomyosine) est essentiel car 

elles sont responsables de la contraction. Les fibres musculaires sont composées de myofibrilles 

constituées des protéines de myosine et d’actine. La libération d’énergie induite par l’action de 

la myosine ATPase (enzyme permettant l’hydrolyse de l’ATP) permet le glissement entre les 

myofibrilles d’actine et de myosine. En période de relâchement musculaire, le complexe 

troponine-tropomyosine empêche le glissement des myofibrilles. C’est l’arrivée d’un message 

nerveux qui provoque la libération de Ca2+ qui va se fixer sur le complexe troponine-

tropomyosine en l’inhibant et permettre la contraction. (Baron et Pelayo 2016) 

 

L’hydrolyse de l’ATP permet de libérer l’énergie nécessaire au glissement des fibres 

musculaires : il faudra sans cesse apporter l’ATP pour maintenir le mouvement. 

2.2. Métabolisme énergétique 

La dépense énergétique lors de l’exercice physique s’ajoute à la dépense énergétique de base. 

Elle représente entre 15 % et 30 % de la dépense énergétique totale et reste variable d’un 

individu à l’autre. (Patrick Ritz et Charles Couet 2005) 

Le corps humain libère environ 60 à 70 % de l’énergie produite sous forme de chaleur. Le 

métabolisme cellulaire utilise les 30 à 40 % restants.  (W Larry Kenney et al. 2006) 

Pour rappel, dans le corps humain on mesure l’énergie en kilocalorie (Kcal), et 1Kcal 

correspond à l’énergie nécessaire pour augmenter la température de l’eau de 1°C. 

Figure 33 Coupe transversale d'un muscle 
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Cette énergie est donc apportée au muscle sous forme d’ATP (Adénosine triphosphate) (figure 

34), qui via l’ATPase est hydrolysée en ADP (Adénosine diphosphate). La liaison entre les 

deux phosphates terminaux de l’ATP est riche en énergie directement utilisable par les muscles. 

On considère une énergie de 7,6 Kcal par mole d’ATP (Jean-Paul Doutreloux 2013) 

 
Le problème est que cette ATP n’est pas ou peu stockée dans la fibre musculaire (1 à 3 

secondes) ce qui nécessite une synthèse constante lors de l’effort. 

  

ATPase 
ATP            ADP + Pi + Energie chimique 

Figure 34 Molécule d'ATP 
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L’ATP est synthétisée à partir de trois types de macronutriments (figure 35) : 

1) Les glucides 

2) Les lipides  

3) Les protéines 

 
A partir de ces sources de macronutriments, l’ATP peut être synthétisée par trois processus 

classés par ordre d’utilisation dans le temps : 

- Le système ATP-CP (voie anaérobie alactique) (figure 36) 

- Le système glycolytique (voie anaérobie lactique) (figure 37) 

- Le système oxydatif (voie aérobie) (figure 38) 

2.2.1. Le système ATP-CP  

Il s’agit du système de base de la production d’énergie car c’est le plus simple et le plus rapide. 

La créatine-phosphate (CP) est une molécule présente dans les cellules musculaires à l’état 

Figure 35 Utilisation des macronutriments pour la production de l'ATP 
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naturel. C’est la réaction de séparation entre la créatine et le phosphate qui va produire de 

l’énergie. Cette réaction est catabolisée par une enzyme, la créatine-kinase (CK)  

 

 
Cette réserve ne dure que 15 secondes environ. Après ce laps de temps, les muscles utilisent les 

autres sources de régénération de l’ATP. (Jean-Paul Doutreloux 2013) 

 

2.2.2. Le système glycolytique  

Une fois les réserves d’ADP et de CP des cellules musculaires utilisées, la voie anaérobie 

lactique rentre en jeu. 

La glycolyse est la voie d’utilisation du glucose aussi bien en présence qu’en absence 

d’oxygène.  

            CK  
ADP + CP   ATP + Créatine 

Figure 36 Voie anaérobie alactique dans une cellule musculaire 
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Dans les deux cas, le glucose doit être activé en Glucose-6-Phosphate (G6P). En partant des 

réserves de glycogène, le G6P est formé à partir du Glucose-1-Phosphate (G1P) issu de la 

glycogénolyse. La phosphorylation du glucose en G6P nécessite une ATP alors que la 

conversion du G1P en G6P ne consomme pas d’ATP. Une fois le G6P (6 carbones) formé, les 

enzymes glycolytiques le transforment en acide pyruvique (3 carbones). Lors d’absence d’O2, 

l’acide pyruvique est transformé en acide lactique. (Jean-Paul Doutreloux 2013) 

 

A partir d’une molécule de glycogène, la glycolyse anaérobie fournie 3 ATP et 2 ATP à partir 

d’une molécule de glucose.  

La surproduction et l’accumulation d’acide lactique peut être la cause de pathologie musculaire 

comme les crampes. (cf Partie 3.4.2 Crampe)  

Figure 37 Voie anaérobie lactique dans une cellule musculaire 
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2.2.3. Le système oxydatif  

Le système oxydatif est le principal système de production d’énergie lors de l’effort 

d’endurance. Il est également appelé « voie aérobie », car son fonctionnement nécessite 

obligatoirement la présence d’oxygène. 

Il met en jeu le catabolisme des glucides, des lipides mais également des protéines. Les 

réactions sont intracellulaires et nécessitent les mitochondries pour se réaliser. (Jean-Paul 

Doutreloux 2013) 

 
- Glycolyse aérobie 

Il s’agit d’une glycolyse en présence d’O2. Comme pour la glycolyse anaérobie, elle commence 

par la formation de G6P puis de l’acide pyruvique. A la différence, en milieu aérobie l’acide 

pyruvique est raffiné en acétyl coenzyme A (acétyl CoA). Seul l’acétyl CoA peut rentrer dans 

la mitochondrie. 

Figure 38 Voie aérobie à partir des glucides dans une cellule musculaire 
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Une fois dans la mitochondrie, l’acétyl CoA est incorporée au cycle de Krebs (figure 39). Le 

cycle de Krebs est la destination de l’acétyl CoA provenant aussi bien du glucose, des AG et 

des AA. Il s’agit d’une succession de réactions qui vont dégrader l’acétyl CoA en hydrogène 

(H+) et en carbone qui vont se combiner avec de l’oxygène pour former du dioxyde de carbone 

(CO2) et produire 2 ATP. Le CO2 passe facilement dans la circulation sanguine et sera rejeté 

par la respiration.  

 

 
Les ions H+ formés ne peuvent rester ainsi dans la cellule risquant d’en augmenter l’acidité. A 

la fin du cycle de Krebs, les ions H+ sont pris en charge par « la chaine de transport des 

électrons ». Couplés au NAD et FAD, les ions H+ vont libérer de l’énergie qui sera utilisée pour 

la phosphorylation oxydative ; c’est à dire la resynthèse d’ATP par l’ajout d’un groupement 

phosphate à un ADP. 

A partir d’une molécule de glycogène on obtient 39 ATP, et 38 ATP à partir d’un glucose.  

- Oxydation des lipides : 

Après la lipolyse, les AGL circulant sont apportés aux muscles lors de l’effort. Ils pénètrent 

facilement dans les cellules musculaires, pour être d’abord préparés en acide acétique (réaction 

consommant de l’ATP), puis transformé en acétyl CoA pour être incorporé au cycle de Krebs : 

c’est la ß-oxydation.  

- Métabolisme des protéines : 

Les protéines peuvent rejoindre le système oxydatif indirectement via principalement la 

néoglucogenèse, qui transforme les AA en glucose. 

Figure 39 Cycle de Krebs 
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2.3. Adaptations cardio-respiratoires 

En lien avec le métabolisme énergétique, l’indicateur le plus parlant de l’adaptation 

cardiorespiratoire en course à pied est la VO2max (ml/kg/min), il s’agit de la vitesse à laquelle 

la consommation et le transport de l’oxygène sont à leurs maximums. C’est le reflet de la 

puissance maximale du système oxydatif (cf 2.3.3 Le système oxydatif). (Villiger et al. 1992) 

 
A titre d’exemple la VO2max chez le sportif (homme et femme) entraîné est de 80-84 ml/kg/min 

alors que la VO2max chez l’homme sédentaire est de 44-55 ml/kg/min et chez la femme 

sédentaire est de 38-42 ml/kg/min. (W Larry Kenney et al. 2006) 

 

De cette notion de VO2max, en découle la notion de VMA (Vitesse Maximale Aérobie) qui 

correspond à la vitesse (km/h) à laquelle la VO2max est atteinte. Cette VMA est propre à chaque 

individu. 

 
Au niveau cardiaque, lorsque cette VMA est atteinte, le cœur bat presqu’à son rythme maximal ; 

ce qui correspond à la FCmax (Fréquence Cardiaque Maximale). La fréquence cardiaque est le 

nombre de battement cardiaque par minute (bpm). Au repos elle est en moyenne de 60-80 bpm 

et peut baisser jusqu’à 40 bpm chez le sportif endurant. (W Larry Kenney et al. 2006) 

 

Etroitement liés à la FC, le débit cardiaque (DC) et le volume d’éjection systolique (VES) vont 

également augmenter lors de l’exercice. Le DC correspond à la quantité de sang circulant par 

unité de temps (L/min) dans l’organisme. Il est d’environ 5 L/min et peut atteindre 20-40 L/min 

lors de l’effort. Quant au VES, qui correspond à la quantité de sang expulsée à chaque 

contraction du cœur. Il peut augmenter jusqu’à 60%. 

 

Au niveau respiratoire, l’adaptation à l’exercice se fait dès le début, par l’augmentation du débit 

pulmonaire. Le débit ventilatoire de repos est de l’ordre de 5-8 L/min ; il va atteindre 100-120 

l/min pour le sportif amateur et jusqu’à 200 L/min pour le professionnel. L’augmentation de la 

ventilation est due à l’augmentation simultanée du volume courant (volume d'air inspiré ou 

expiré à chaque mouvement respiratoire) et de la fréquence respiratoire (nombre de cycles 

respiratoires par minute). Le volume courant est augmenté d’environ 6 fois par rapport au 

volume courant de repos. La fréquence respiratoire passe de 12 cycles par minute à 40-45 cycles 

par minute. (Monod et al. 2017) 
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Tous ces paramètres sont fonctions du sexe, de l’âge, du poids, de la taille et surtout de 

l’entrainement. 

3. Stress oxydatif 

Le stress oxydatif est caractérisé par la production des fameux « radicaux libres ». On parle en 

particulier du stress oxydatif lorsque la production de radicaux libres est supérieure à la capacité 

de neutralisation de ces derniers. Ces radicaux libres peuvent être produits à partir de facteurs 

exogènes tels que les rayons UV, le tabac, les médicaments mais surtout à partir du facteur 

endogène qui est l’utilisation excessive de la chaine respiratoire mitochondriale qui fait suite à 

la glycolyse aérobie (cf Partie 2 2.2.3 Le système oxydatif). 

Un radical libre est une entité possédant un ou plusieurs électrons non appariés, ce qui rend 

cette entité instable. Elle va donc chercher à attirer un électron en agressant des particules 

proches contenues dans toute sorte de cellule, les protéines, les microbes, et même jusqu’à 

l’ADN. Une fois un électron appareillé, la particule attaquée devient à son tour un radical libre 

et ainsi de suite. La durée de vie d’un radical libre est inférieure à 1 seconde. (Denis Riché 

2008) (IEDM 2001) (IRBMS 2011) 

Le sport d’endurance est un très grand producteur de radicaux libres. Notamment sous « Formes 

Réactives de l’Oxygène » (FRO) via le métabolisme énergétique aérobie. Un processus 

antioxydant est mis en place naturellement par les cellules qui font appel à un ensemble de 

molécules capables de piéger ces radicaux libres et de les éliminer. On retrouve plusieurs types 

d’antioxydants : 

- Inhibiteurs des sources de FRO : les polyphénols, les flavonoïdes qui inhibent les 

oxydases à l’origine de ces FRO, le coenzyme Q10 

- Piégeurs de FRO : la vitamine A, la vitamine E, les b–carotènes (provitamine A), les 

polyphénols. 

- Enzymes à activité catalytique et leurs cofacteurs : la superoxyde dismutase, (cofacteur 

Cu, Zn, Mn), la glutathion peroxydase (cofacteur Se), la catalase (cofacteur Fe), la 

glutathion transférase. (Baron 2014) 

L’apport en antioxydant, au maximum, ne doit pas dépasser 3 fois les apports recommandés. 

Un état « pro-oxydant » est à craindre au-delà de ces apports, ou si l’apport ne concerne qu’un 

seul de ces antioxydants. Le risque pro-oxydant est d’inhiber l’expression des gènes codants les 

enzymes à activité catalytique. (Denis Riché 2008) 
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4. Apports nutritionnels  

La course à pied, comme tout sport d’endurance, peut être considérée comme un sport à haut 

risque de déséquilibre alimentaire. Cette partie concerne les apports nécessaires pour optimiser 

l’utilisation de l’ATP.  

4.1. Les macronutriments 

Les macronutriments sont composés des glucides, des lipides et des protéines qui constituent la 

principale source d’énergie dont le corps a besoin. 

4.1.1. Les glucides 

Les glucides ou plus communément les sucres sont la principale source d’énergie directement 

mobilisable. Ils représentent environ 50% des apports énergétiques quotidiens. 

Ils sont classés en monosaccharides (sucres simples) tels que le glucose, le fructose ; ou en 

polysaccharides (sucres complexes) qui sont l’association de plusieurs monosaccharides tels 

que le lactose (glucose + galactose), le saccharose (glucose + fructose).  

 

A partir des aliments, les sucres sont digérés et transformés dans l’organisme en glucose. Ce 

glucose va alors être transporté dans le sang jusqu’à atteindre le foie et les muscles squelettiques 

où il sera transformé en glycogène. Le glycogène est la principale forme de stockage des sucres.  

 

Selon la demande ce glycogène va être libéré et transformé en glucose qui va alors pouvoir 

servir de source d’énergie. 

Ils apportent environ 4,1 Kcal d’énergie/g (Sulina UNG 2010) 

4.1.2. Les lipides 

Les lipides alimentaires sont composés essentiellement de triglycérides (TG), de stérols et de 

phospholipides. Ce sont principalement les TG qui nous intéressent, car ce sont eux qui vont 

être stockés. 

 
Les TG sont composés d’acides gras et de glycérol. Seuls les AG vont être utilisés pour 

régénérer l’ATP. Les AG représentent en moyenne 40% des apports énergétiques. 

 

Après ingestion seulement 25% des TG vont aller vers le foie et être stockés dans les adipocytes, 

les 75% restants sont dégradés. Au niveau du foie la triglycéride lipase va libérer 2 AG et 1 
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glycérol. Cette enzyme est régulée par des hormones, notamment l’insuline, donc étroitement 

liée aux glucides. 

 

Physiologiquement, les AG peuvent être classés d’un côté avec les AG essentiels et d’un autre 

coté avec les AG non essentiels. 

Les AG essentiels représentent les lipides qui sont indispensables au bon fonctionnement de 

l’organisme mais qui ne peuvent pas être synthétisés par ce dernier. On y retrouve les Oméga 

6 et Oméga 3.  

Les AG non essentiels ont, quant à eux, peu d’effets indispensables à l’organisme, et certains, 

à forte dose, peuvent être athérogènes, tel que l’acide palmitique (principal constituant de 

l’huile de palme). 

Les acides gras libres (AGL) vont alors servir de substrat pour la resynthèse de l’ATP une fois 

les réserves glycémiques utilisées  

Ils apportent environ 9,4 Kcal d’énergie/g (Sulina UNG 2010) 

4.1.3. Les protéines 

Les protéines sont composées d’azote et d’acides aminés (AA) qui vont servir de base au 

métabolisme énergétique des protéines. 

Les AA constituent une très faible source d’énergie, cependant ils peuvent pallier un manque 

de glucide via la gluconéogenèse, et un manque de lipide via la lipogenèse.  

Ils apportent environ 4,1 Kcal d’énergie/g (Sulina UNG 2010) 

4.2. Les vitamines 

Les vitamines, littéralement « vital-amine » sont des éléments organiques dépourvus de valeur 

énergétique mais indispensables au bon déroulement des réactions chimiques et enzymatiques 

de l’organisme. Historiquement, les 13 vitamines sont classées d’un côté avec les vitamines 

hydrosolubles (vitamines C, B1, B2, PP, B5, B6, B8, B9 et B12) et d’un autre côté avec les 

vitamines liposolubles (vitamines A, D, E et K). Seules les vitamines K et D peuvent être 

synthétisées par l’organisme, c’est pourquoi l’apport des autres vitamines par l’alimentation est 

essentiel. 

4.2.1. Les vitamines hydrosolubles  

Les vitamines hydrosolubles sont très peu stockées dans l’organisme (sauf la vitamine B12), car 

leur élimination urinaire est rapide, par conséquent le risque de surdosage est faible. L’activité 

de coenzyme est leur principale fonction. (Brigitte Karleskind et al. 2014)  
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• Vitamine B1/Thiamine 

o Rôles 

C’est la coenzyme de la pyruvate décarboxylase indispensable dans le métabolisme énergétique 

des glucides. Elle est donc nécessaire au bon fonctionnement des muscles. (Guillaume 2015) 

Elle est nécessaire également au bon fonctionnement du système nerveux avec la participation 

à la formation d’acétylcholine permettant l’influx nerveux. (Baron 2014) 

o Carence 

Il s’agit du BériBéri, qui historiquement concernait les pays asiatiques et du Moyen-Orient, 

dont leurs alimentations dépendaient quasiment du riz blanc (dépourvu de vitamine B1). Mais 

aujourd’hui dans l’occident, les carences en thiamine sont secondaires à la forte affluence de 

glucose dans l’alimentation (alcool, fast-food…) ce qui entraine la surconsommation de 

vitamine B1 par l’organisme. 

Elle se traduit principalement par une neuropathie périphérique, une asthénie, une atrophie 

musculaire 

 
o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 2 ANC en vitamine B1 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes 
41 – 60 ans 

Inactifs 1,3 mg 1,3 mg 1,1mg 1,1mg 
Activités usuelles  1,3 mg 1,3 mg 1,1mg 1,1mg 
Actifs 1,3 mg 1,3 mg 1,1mg 1,1mg 
Très actifs 1,3 mg 1,3 mg 1,1mg 1,1mg 

 
o Sources (ANSES 2016) 

Les principales sources sont les levures, avec notamment la levure de bière (11,6mg/100g) 

suivies du son de riz ou encore de la spiruline (2,38mg/100g). Le règne animal apporte peu de 

vitamine B1, on en trouve principalement dans le porc (1,2mg/100g de jambon sec). 

 
• Vitamine B2/Riboflavine 

o Rôles 

Cette vitamine est le précurseur des coenzymes de déshydrogénases (FAD et Flavine 

MonoNuclétotide) jouant un rôle dans les réactions d’oxydo-réduction de la chaîne respiratoire 

du transport des électrons (cf Partie 2 2.2.3). 



 

 

69 

Elle participe au métabolisme énergétique par la conversion des aliments en glucose, réduit la 

fatigue, neutralise les radicaux libres, maintient l’état de la peau et de la vision, rentre en jeux 

dans l’activation des vitamines B6 et B9, et contribue à la synthèse d’hémoglobine via le 

métabolisme du fer. (Biesalski et al. 2010) 

 
o Carence 

Très rare, uniquement en cas de famine, de régime végétalien ou de malabsorption intestinale. 

Elle se traduit par des symptômes cutanéomuqueux (perlèche, dermite, conjonctivite). 

 
o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 3 ANC en vitamine B2 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes 
41 – 60 ans 

Inactifs 1,6mg  1,6mg 1,5mg 1,5mg 
Activités usuelles  1,6mg 1,6mg 1,5mg 1,5mg 
Actifs 1,6mg 1,6mg 1,5mg 1,5mg 
Très actifs 1,6mg 1,6mg 1,5mg 1,5mg 

 
o Sources (ANSES 2016) 

Principalement la levure de bière (14,3mg/100g), foie d’agneau (4,31mg/100g), la spiruline 

séchée ou déshydratée (3,67mg/100g). 

 
• Vitamine B3/Vitamine PP 

o Rôles 

La vitamine B3 ou PP (Pellagra Preventive) ou encore niacine, est activée sous forme d’acide 

nicotinique et de nicotinamide. Ces formes activées peuvent être synthétisées à partir du 

tryptophane (non suffisant pour couvrir les besoins). 

Son rôle principal est d’être le précurseur des coenzymes NAD et NADP qui participent au 

cycle de Krebs lors de la synthèse d’ATP par le système oxydatif. (Biesalski et al. 2010) 

 
o Carence 

C’est la pellagre, connue comme maladie grave entrainant des troubles digestifs, une 

inflammation des muqueuses, des diarrhées et des vomissements. Dans certains cas elle peut 

entrainer des troubles psychiques avec délire et confusion. 

 
o ANC (Ambroise Martin 2000) 
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Tableau 4 ANC en vitamine B3 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes 
41 – 60 ans 

Inactifs 14mg 14mg 11mg 11mg 
Activités usuelles  14mg 14mg 11mg 11mg 
Actifs 14mg 14mg 11mg 11mg 
Très actifs 14mg 14mg 11mg 11mg 

 
o Sources (ANSES 2016) 

Ses plus fortes concentrations sont dans le son de riz (34mg/100g), le café et la chicorée (23,3-

28,1mg/100g), les biscuits secs (20mg/100g), le thon blanc (19.3mg/100g). 

 
• Vitamine B5/Acide pantothénique  

o Rôles 

L’une des formes active de la vitamine B5 est le coenzyme A, à partir du quel est synthétisé 

l’acétyl CoA indispensable au métabolisme énergétique. Elle rentre en jeux également dans la 

synthèse des acides gras et des stérols, dont certaines hormones sexuelles. (Le Craz et al. 2014) 

 
o Carence 

Très exceptionnelle  

 
o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 5 ANC en vitamine B5 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes 
41 – 60 ans 

Inactifs 5mg 5mg 5mg 5mg 
Activités usuelles  5mg 5mg 5mg 5mg 
Actifs 5mg 5mg 5mg 5mg 
Très actifs 5mg 5mg 5mg 5mg 
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o Sources (ANSES 2016) 

On retrouve la principalement dans le champignon japonais shiitake (21,9mg/100g), et 

principalement dans le règne animal dont les abats d’agneau (12,6 mg/100g). 

 
• Vitamine B6/Pyridoxine 

o Rôles 

Sous forme active (phosphate de pyridoxal), elle est cofacteur de nombreuses enzymes 

impliquées dans le métabolisme des glucides et du glycogène. On la retrouve dans la synthèse 

de l’hémoglobine, du tryptophane (précurseur de la dopamine) et des neurotransmetteurs 

(sérotonine, GABA, adrénaline). (Marie-Paule Vasson 2015) 

 
o Carence 

La carence en vitamine B6 est extrêmement rare, il y a peu de signes spécifiques. Elle se traduit 

par dermatite pellagreuse, photosensibilité, neuropathie. 

 
o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 6 ANC en vitamine B6 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes 
41 – 60 ans 

Inactifs 1,8mg 1,8mg 1,5mg 1,5mg 
Activités usuelles  1,8mg 1,8mg 1,5mg 1,5mg 
Actifs 1,8mg 1,8mg 1,5mg 1,5mg 
Très actifs 1,8mg 1,8mg 1,5mg 1,5mg 

 
o Sources (ANSES 2016) 

Les algues comme l’Ascophylle noueux (5,6 mg/100g), le riz (4,07mg/100g), les épices et 

aromates (sauge, menthe, poivre de Cayenne, paprika, ail…) sont les sources les plus 

concentrées.  

 
• Vitamine B8/Biotine/Vitamine H 

o Rôles 

La vitamine B8 est le coenzyme des carboxylases. On la retrouve essentiellement pour la 

conversion des aliments en glucose, la biosynthèse des macronutriments et le bon 

fonctionnement du système nerveux. 

Elle est essentielle pour le bon maintien des phanères (ongles, cheveux et peau) via le 

métabolisme des protéines et acides aminés. (Biesalski et al. 2010) 
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o Carence 

Il existe très peu de carence en vitamine B8. 

 
o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 7 ANC en vitamine B8 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes 
41 – 60 ans 

Inactifs 50µg 50µg 50µg 50µg 
Activités usuelles  50µg 50µg 50µg 50µg 
Actifs 50µg 50µg 50µg 50µg 
Très actifs 50µg 50µg 50µg 50µg 

 
o Sources (ANSES 2016) 

Très répandue dans le règne végétal et animal, jaune d’œuf, chocolat… 

 
• Vitamine B9/Acide folique  

o Rôles 

La vitamine B9 ou plus généralement « les folates » sont essentiels au métabolisme des acides 

aminés, mais également à la synthèse des bases puriques et pyrimidiques de l’ADN. 

Elle rentre aussi en jeux dans l’hématopoïèse et la synthèse de neuromédiateurs. (Marie-Paule 

Vasson 2015) 

 
o Carence 

Les apports sont facilement couverts par la consommation de légumes verts, fromage, œuf, 

cependant une complémentation de la femme enceinte est nécessaire afin de prévenir les 

anomalies de fermeture du tube neural du fœtus (spina bifida). (Marie-Paule Vasson 2015) 

 
o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 8 ANC en vitamine B9 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes 
41 – 60 ans 

Inactifs 300µg 300µg 330µg 330µg 
Activités usuelles  300µg 300µg 330µg 330µg 
Actifs 300µg 300µg 330µg 330µg 
Très actifs 300µg 300µg 330µg 330µg 
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o Sources (ANSES 2016) 

On retrouve les folates en forte quantité dans les abats notamment de poulet (1640µg/100g), 

dans la levure de boulanger (2340µg/100g), les haricots, pois chiches (370-420µg/100g). 

 
• Vitamine B12/Cobalamine 

o Rôles 

On retrouve la vitamine B12 comme cofacteur de deux enzymes (méthionine synthase et L-

méthylmalonyl-coenzyme A mutase) qui interviennent dans le transfert de radicaux 

monocarbonés. Pour simplifier, la vitamine B12 a un rôle dans le cycle cellulaire et la 

prolifération des cellules à renouvellement rapide (cellules épithéliales, cellules sanguines). 

(Marie-Paule Vasson 2015) 

 
o Carence 

L’apport est totalement couvert par l’alimentation variée. De plus, le stock est important (2-

4mg)  

o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 9 ANC en vitamine B12 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes 
41 – 60 ans 

Inactifs 2,4µg 2,4µg 2,4µg 2,4µg 
Activités usuelles  2,4µg 2,4µg 2,4µg 2,4µg 
Actifs 2,4µg 2,4µg 2,4µg 2,4µg 
Très actifs 2,4µg 2,4µg 2,4µg 2,4µg 

 
o Sources (ANSES 2016) 

Etant présente uniquement dans le règne animal, on la retrouve en grande quantité dans les abats 

d’agneau, génisse (95,6µg/100g), les crustacés comme la palourde (69,2µg/100g). 

 
• Vitamine C 

o Rôles 

La vitamine C ou acide ascorbique, est essentielle pour la bonne action des défenses 

immunitaires, notamment pour la mobilité des polynucléaires lors d’infection. 

Elle a un rôle d’antioxydant par destruction des radicaux libres et de régénération de la vitamine 

E. 
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On la retrouve en tant que cofacteur de la synthèse du collagène, d’adrénaline, et de nombreux 

médiateurs du système nerveux.  

Un rôle également important de la vitamine C est l’amélioration de l’absorption du fer au niveau 

intestinal. (Marie-Paule Vasson 2015) 

 
o Carence 

Sa carence se traduit par le célèbre scorbut, on y observe une anorexie, une asthénie, des 

œdèmes et un syndrome hémorragique (principalement buccal) pouvant entrainer la mort.  

Elle correspond à un apport inférieur à 10mg/jour pendant plusieurs mois. 

 
o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 10 ANC en vitamine C 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes 
41 – 60 ans 

Inactifs 110mg 110mg 110mg 110mg 
Activités usuelles  110mg 110mg 110mg 110mg 
Actifs 110mg 110mg 110mg 110mg 
Très actifs 110mg 110mg 110mg 110mg 

 
o Sources (ANSES 2016) 

Ses sources sont surtout végétales, on la retrouve en forte concentration dans la goyave 

(228mg/100g), le poivron jaune (184mg/100g), le cassis (181mg/100g), le persil et le thym frais 

(160-177mg/100g), le citron (129mg/100g), le brocoli et chou de Bruxelles (103mg/100g), le 

kiwi (92,7mg/100g) … 

4.2.2. Les vitamines liposolubles  

• Vitamine A 
o Rôles 

La vitamine A et ses dérivés rétinoïdes, ont un rôle important de cofacteur de l’immunité et 

anti-inflammatoire. (Marie-Paule Vasson 2015) 
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o Carence 

Rare dans les pays industrialisés mais fréquente dans le reste du monde où elle est la première 

cause de cécité et de morbi-mortalité infantile. 

 
o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 11 ANC en vitamine A 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes 
41 – 60 ans 

Inactifs 800µg 800µg 600µg 600µg 
Activités usuelles  800µg 800µg 600µg 600µg 
Actifs 800µg 800µg 600µg 600µg 
Très actifs 800µg 800µg 600µg 600µg 

 
o Sources (ANSES 2016) 

Sous forme de rétinol dans les aliments d’origine animale tel que le foie de veau (10,5mg/100g), 

le beurre (0,8mg/100g) 

Sous forme de caroténoïdes dans les fruits et légumes. 

 
• Vitamine D 

o Rôles 

Le terme Vitamine D regroupe la vitamine D2 (ergocalciférol) d’origine végétale et la vitamine 

D3 (cholécalciférol) d’origine animale. 

La fonction première de la vitamine D est liée au métabolisme phosphocalcique, car elle permet 

d’augmenter l’absorption intestinale du calcium et du phosphore.  

Elle intervient également dans le fonctionnement du muscle, la reproduction, l’immunité, le 

système nerveux. (Marie-Paule Vasson 2015)  

 
o Carence 

Dans la population française on observe un déficit modéré chez 79% des hommes et 81% des 

femmes. Une supplémentation est nécessaire dans les populations à risque, telles que les 

nourrissons, les femmes enceintes et les personnes âgées. 

Dans les cas extrêmes, la carence en vitamine D est le rachitisme, se traduisant par un déficit 

du métabolisme phosphocalcique (faible masse osseuse, exposition aux fractures) mais aussi 

une diminution des fonctions musculaires, de l’immunité…  
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o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 12 ANC en vitamine D 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes 
41 – 60 ans 

Inactifs 5µg 5µg 5µg 5µg 
Activités usuelles  5µg 5µg 5µg 5µg 
Actifs 5µg 5µg 5µg 5µg 
Très actifs 5µg 5µg 5µg 5µg 

 
o Sources (ANSES 2016) 

70% des besoins sont couverts par la synthèse endogène et 30% par les apports exogènes. 

La synthèse endogène est fonction de l’exposition solaire et de la couleur de peau 

Les apports exogènes peuvent provenir de l’alimentation, notamment des poissons des mers 

froides, avec l’huile de foie de morue (250µg/100g), le chinchard (48,5µg/100g), les œufs de 

cabillaud (27,2µg/100g), l’anguille (26,7µg/100g) … 

 
• Vitamine E 

o Rôles 

La vitamine E ou « tocophérol » sous forme active est la vitamine antioxydante par excellence. 

Elle neutralise les radicaux libres issus du métabolisme des lipides. Elle devra être régénérée 

par la vitamine C. Elle a donc un rôle protecteur des membranes cellulaires, des parois 

vasculaires, et également antiathérogène. (Marie-Paule Vasson 2015) 

 

o Carence 

Carence vraie en vitamine E très rare, mais peut s’accompagner de déficience immunitaire et 

de cardiopathies.  

 
o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 13 ANC en vitamine E 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes  
41 – 60 ans 

Inactifs 12mg 12mg 12mg 12mg 
Activités usuelles  12mg 12mg 12mg 12mg 
Actifs 12mg 12mg 12mg 12mg 
Très actifs 12mg 12mg 12mg 12mg 
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o Sources (ANSES 2016) 

Les sources alimentaires sont principalement les huiles végétales : l’huile de germe de blé 

(149mg/100g), l’huile de tournesol (58.3 mg/100g). 

 
• Vitamine K  

o Rôles 

La vitamine K est connue pour son action antihémorragique, en intervenant dans le système de 

coagulation. Elle est cofacteur de la transformation des précurseurs inactifs des facteurs II, VII, 

IX et X de la coagulation. 

Sa deuxième fonction est dans le métabolisme osseux, en tant que cofacteur pour la formation 

d’ostéocalcine permettant le fonctionnement normal des os. (Baron 2014) 

 

o Carence 

La carence en vitamine K se traduirait par un saignement accru. 

 
o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 14 ANC en vitamine K 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes  
41 – 60 ans 

Inactifs 45µg 45µg 45µg 45µg 
Activités usuelles  45µg 45µg 45µg 45µg 
Actifs 45µg 45µg 45µg 45µg 
Très actifs 45µg 45µg 45µg 45µg 

 
o Sources (ANSES 2016) 

La flore intestinale en produit naturellement  

Mais un apport alimentaire est nécessaire, on la retrouve sous forme K1 d’origine végétale avec 

les aromates tels que le basilic, la sauge, le thym, le persil (1220-1710µg/100g), la blette, le 

choux (817-830µg/100g), et sous forme K2 d’origine animale avec les abats d’oie 

(369µg/100g), le fromage edam (47,5µg/100g), le jaune d’œuf (32,1µg/100g). 
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4.3. Les minéraux 

• Calcium 
o Rôles 

C’est le minéral le plus abondant de l’organisme, 99% du calcium de l’organisme se trouve 

dans le squelette. Les 1% restants sous forme ionique (Ca2+), qui ont de multiples effets 

étroitement liés au phosphore. On retrouve le Ca2+ dans l’excitabilité musculaire, la 

perméabilité membranaire, l’agrégation plaquettaire et la coagulation ou encore dans la 

libération et l’action de certaines hormones. (Marie-Paule Vasson 2015) 

 
o Carence 

Sa carence est rare, mais le déficit chez certaines populations (nourrissons, enfants en bas âges, 

femmes enceintes) peut donner un tableau de déminéralisation des os (rachitisme et 

ostéomalacie) et d’ostéoporose chez la personne âgée. 

 
o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 15 ANC en calcium 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes  
41 – 60 ans 

Inactifs 900mg 900mg 900mg 900mg 
Activités usuelles  900mg 900mg 900mg 900mg 
Actifs 900mg 900mg 900mg 900mg 
Très actifs 900mg 900mg 900mg 900mg 

 
o Sources (ANSES 2016) 

On le retrouve dans les produits laitiers, notamment les fromages affinés à pâte dure (jusqu’à 

1170mg/100g) mais les concentrations les plus importantes sont dans les aromates sarriette, 

basilic, thym… (jusqu’à 2240mg/100g). 

 

• Magnésium 
o Rôles 

Le magnésium intervient dans le métabolisme des glucides, des lipides et des protéines, d’où 

son importance pour le sportif.  

Il a un effet protecteur et stabilisant des membranes cellulaires, sous forme ionique il régule les 

transferts ioniques (calcium, potassium, sodium). (Marie-Paule Vasson 2015) 
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o Carence 

Risque de troubles neuromusculaires (principalement des crampes), neurologiques, cardiaques, 

psychiatriques et électrolytiques. 

 
o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 16 ANC en magnésium 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes  
41 – 60 ans 

Inactifs 420mg 420mg 360mg 360mg 
Activités usuelles  420mg 420mg 360mg 360mg 
Actifs 420mg 420mg 360mg 360mg 
Très actifs 420mg 420mg 360mg 360mg 

 
o Sources (ANSES 2016) 

Ses sources sont nombreuses, on le retrouve dans les légumineuses, le cacao, les fruits à coques 

et les eaux minérales fortement magnésiennes (Rozannaâ et Heparâ par exemple). 

Mais les plus fortes concentrations sont dans les algues comme la Laitue de mer Ulva sp 

(2780mg/100g). 

 
• Phosphore 

o Rôles 

Etroitement lié au calcium et au magnésium, le phosphore est retrouvé en majeur partie dans la 

masse minérale du squelette osseux. Il participe au fonctionnement et au renouvellement 

cellulaire. 

Le phosphore nous intéresse particulièrement car il participe à de nombreuses réactions 

biochimiques dont celles du métabolisme énergétique sous forme d’ADP et d’ATP. (Roberfroid 

et al. 2007) 

 
o Carence 

Les apports alimentaires sont largement suffisants pour couvrir les besoins.  
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o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 17 ANC en phosphore 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes  
41 – 60 ans 

Inactifs 750mg 750mg 750mg 800mg 
Activités usuelles  750mg 750mg 750mg 800mg 
Actifs 750mg 750mg 750mg 800mg 
Très actifs 750mg 750mg 750mg 800mg 

 
o Sources (ANSES 2016) 

Principalement dans les produits laitiers, le soja (2750mg/100g), les graines de cucurbitacées, 

de tournesol (1230mg/100g). 

 
• Sodium  

o Rôles 

Souvent associé avec le chlore (sous forme de chlorure de sodium), il intervient dans le transport 

ionique transmembranaire. La transmission des signaux nerveux et la contraction musculaire 

est en partie liée au sodium. (ANSES 2017) 

 
o Carence 

Extrêmement rare, mais l’apport en excès est un facteur de risque des maladies 

cardiovasculaires. 

 
o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 18 ANC en sodium 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes  
41 – 60 ans 

Inactifs 2,358-3,144g 2,358-3,144g 2,358-3,144g 2,358-3,144g 
Activités usuelles  2,358-3,144g 2,358-3,144g 2,358-3,144g 2,358-3,144g 
Actifs 2,358-3,144g 2,358-3,144g 2,358-3,144g 2,358-3,144g 
Très actifs 2,358-3,144g 2,358-3,144g 2,358-3,144g 2,358-3,144g 

 
o Sources (ANSES 2016) 

Principalement dans le sel de table (39100mg/100g), les olives noires (3380mg/100g), la 

charcuterie avec le jambon de Bayonne, le salami pur porc (2270mg/100g). 
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• Potassium 
o Rôles 

C’est l’élément indispensable au fonctionnement cellulaire avec son rôle dans l’ATPase Na/K 

dépendante. Il assure la régulation cardiaque, l’excitabilité neuromusculaire, et l’utilisation des 

protéines et des glucides. On le retrouve également dans l’équilibre hydrique. (Biesalski et al. 

2010) 

 
o Carence 

Un apport insuffisant augmente le risque d’accident vasculaire cérébral, et augmenterait les 

risques de fracture liées à l’ostéoporose (par diminution de l’excrétion urinaire du Ca2+). 

La carence proprement dite, se retrouve chez les hypertendus, les personnes souffrant de 

maladie digestive. Elle se manifeste par une atteinte digestive (nausées et vomissements), une 

atteinte moteur (crampe, courbature…) et des troubles du rythme cardiaque.  

 

o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 19 ANC en potassium 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes  
41 – 60 ans 

Inactifs 1872mg 1755mg 1482mg 1404mg 
Activités usuelles  2106mg 1950mg 1716mg 1560mg 
Actifs 2402mg 2262mg 1872mg 1794mg 
Très actifs 2652mg 2652mg 2028mg 1872mg 

 
o Sources (ANSES 2016) 

Dans notre alimentation le potassium est présent dans les légumes à feuille verte (épinards, 

blette, mâche), les fruits à coque. 

Les concentrations les plus élevées sont dans les algues japonaises comme le Kombu Laminaria 

japonica (10600mg/100g), le Wakamé Undaria pinnatifida (7140mg/100g).  
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4.4. Les oligoéléments 

• Fer 
o Rôles 

Le fer est l’élément trace le plus abondant de l’organisme. On le retrouve, bien évidemment, 

dans l’hémoglobine et la myoglobine, mais il est également le constituant de nombreuses 

enzymes qui interviennent dans le métabolisme énergétique. (Marie-Paule Vasson 2015) 

 
o Carence 

La balance entre apport et perte chez le sportif peut être déséquilibrée avec de trop fortes pertes. 

En cas d’augmentation des besoins en fer, comme c’est le cas chez le coureur à pied régulier, 

une carence en fer peut entrainer une diminution des capacités physiques : c’est l’anémie.  

 
o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 20 ANC en fer 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes  
41 – 60 ans 

Inactifs 9mg 9mg 16mg 9mg 
Activités usuelles  9mg 9mg 16mg 9mg 
Actifs 9mg 9mg 16mg 9mg 
Très actifs 9mg 9mg 16mg 9mg 

 
o Sources (ANSES 2016) 

Les aliments les plus concentrés vont être les abats, les légumes secs (lentille) et certains 

légumes verts (épinard), les concentrations les plus élevées sont dans les aromates comme le 

thym, le basilic, la menthe (jusqu’à 124mg/100g). 

 
• Zinc 

o Rôles 

On retrouve cet oligoélément un peu partout dans l’organisme, il a un rôle important dans 

l’immunité. On le retrouve également dans la régulation hormonale (insuline, thymuline), la 

multiplication cellulaire, la cicatrisation, les fonctions cérébrales, la vision et l’appétit. 

Il est présent auprès de 300 enzymes, il joue un rôle prépondérant dans la synthèse de l’ADN. 

Il intervient également dans le métabolisme de la vitamine A. (Marie-Paule Vasson 2015) 
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o Carence 

La carence, ou le déficit en zinc est lié à de nombreuses pathologies comme l’obésité, le diabète, 

l’acné, l’anorexie, l’alopécie, les troubles de la vision (DMLA), l’hypofertilité… 

 
o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 21 ANC en zinc 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes  
41 – 60 ans 

Inactifs 12mg 12mg 10mg 11mg 
Activités usuelles  12mg 12mg 10mg 11mg 
Actifs 12mg 12mg 10mg 11mg 
Très actifs 12mg 12mg 10mg 11mg 

 
o Sources (ANSES 2016) 

On va retrouver le zinc dans les fruits de mer comme les huitres (45mg/100g), la viande rouge 

comme le bœuf (11mg/100g). 

 
• Sélénium 

o Rôles 

Le sélénium se retrouve concentré essentiellement au niveau du foie et des muscles 

squelettiques. Il permet la régénération des vitamines C et E. Pour cela on peut qualifier le 

sélénium d’antioxydant.  

On le retrouve dans le métabolisme thyroïdien et dans l’agrégation plaquettaire. (Marie-Paule 

Vasson 2015) 

 

o Carence 

Sa carence peut induire une asthénie, de la fatigue et des troubles immunitaires. 
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o ANC (Ambroise Martin 2000) 

Tableau 22 ANC en sélénium 

 Hommes adultes 
20 - 40 ans 

Hommes adultes 
41 - 60 ans 

Femmes adultes 
20 - 40 ans 

Femmes adultes  
41 – 60 ans 

Inactifs 50µg 50µg 60µg 60µg 
Activités usuelles  50µg 50µg 60µg 60µg 
Actifs 50µg 50µg 60µg 60µg 
Très actifs 50µg 50µg 60µg 60µg 

 
o Sources  

On peut le trouver dans les poissons comme le thon (253µg/100g), dans les abats comme les 

rognons de porc (182 µg/100g). 

4.5. L’eau 

L’eau est un élément important, à ne pas négliger pour un sportif. En constitution et en poids 

elle représente 60% du corps humain chez l’adulte 

A l’état de repos ou d’activité usuelle, les apports se font par les boissons (1-1,5L), les aliments 

(1L) et l’eau dite métabolique (0,3-0,6L). Les pertes se font par les urines (1-1,5L), les selles 

(0,1-0,2L) et la sueur (0,5-1L). 

Mais à l’effort les pertes sont décuplées notamment avec la transpiration qui va alors représenter 

jusqu’à 3L/heure d’effort prolongé. (Guillaume 2015) 

Le risque est la déshydratation : une déshydratation de 1% réduit les capacités physiques de 

10% 

- Réduction de la performance 

- Augmentation des blessures (type crampe et tendinite) 

- Troubles digestifs à l’effort 

- Risque d’accident (syndrome de déshydratation, coup de chaleur…)  

L’eau peut être une alliée dans les phases d’effort et de récupération notamment :  

- Eau sodée (Sodium >200mg/L) permet de compenser les pertes en sel dues à la 

transpiration (Vichy Saint-Yorreâ, Rozanaâ) 

- Eau bicarbonnatée (Bicarbonate > 2000mg/L) atténue l’acidité due à la production 

d’acide lactique lors d’un effort (Vichy Saint-Yorreâ, Vichy Celestinsâ) 

- Eau magnésienne (magnésium > 100mg/L) permet de lutter contre la fatigue musculaire 

(Rozanaâ, Héparâ). 
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Un comparatif de composition de quelques eaux commercialisées en France en Annexe 5 

5. Course à pied et maladies chroniques 

5.1. Course à pied et diabète 

Il existe deux grands types de diabète qui sont le diabète de type 1 (DT1) ou insulinodépendant 

et le diabète de type 2 (DT2) ou non insulinodépendant. 

 
o Diabète de type 1 : (E. Mollet 2006) 

Pour rappel, le DT1 est lié à un déficit de sécrétion d’insuline par les cellules b des ilots de 

Langerhans du pancréas de manière auto-immune. Le traitement alors mis en place est 

l’insulinothérapie.  

Lors de l’activité, les muscles captent davantage de glucose. Pour que la glycémie reste stable 

on observe une augmentation de la production de glucose (source alimentaire ou endogène avec 

le foie). Au niveau du foie, ce sont les hormones, et principalement l’insuline, qui jouent un 

rôle prépondérant pour l’utilisation du glucose. La diminution de l’insulinémie permet de garder 

une glycémie stable. On imagine alors qu’un patient diabétique recevant son insuline va risquer 

une hypoglycémie. Le patient souhaitant faire de la course à pied devra alors adapter son 

schéma de prise d’insuline : 

 
• Diminution des doses d’insuline avant l’exercice 

Il faut que l’exercice soit alors programmé. Dans la course à pied, qui est un sport d’endurance, 

la réduction des doses doit être d’autant plus importante que l’exercice est long (jusqu’à 50-

90% de la dose usuelle).  

 
• Diminution des doses d’insuline après l’exercice 

Surveillance accrue lors de la nuit qui suit la course à pied car le risque d’hypoglycémie est très 

élevé à cause de l’augmentation de la sensibilité à l’insuline et la reconstitution des stocks. Les 

doses d’insuline rapide et surtout intermédiaire du soir doivent alors être diminuées (en 

moyenne 30-50%) 

 
• Schémas d’insulinothérapie 

La réduction de la dose en fonction de l’activité prévue est obligatoire. Le schéma classique 

d’insuline, avec mélange de dose « NPH/intermédiaire (Insulatard, Umuline + 

rapide (HumalogÒ, NovorapidÒ) » ou le schéma « longue (LantusÒ) + rapide » sont difficiles 
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à adapter selon l’exercice. On note l’intérêt de la LevemirÒ qui a une durée d’action de 12-18h, 

ce qui paraît plus maniable. La pompe sous cutanée a elle aussi son intérêt pour le sportif avec 

possibilité d’une diminution du débit avant et après l’exercice et d’un arrêt du débit de l’insuline 

pendant l’exercice et la nuit suivante. (E. Mollet 2006) 

 
 

o Diabète de type 2 : (E. Mollet 2006) 

Pour rappel, le DT2 est un défaut de sensibilité des tissus à l’insuline et un défaut, dans certains 

cas, de sécrétion d’insuline. Plus la maladie avance, plus le risque d’insulinorésistance 

augmente. Cette pathologie est souvent associée à un surpoids.  

La course à pied, et plus généralement la marche, à hauteur de 30min par jour est recommandée. 

L’activité physique permet une stimulation directe du transport transmembranaire du glucose, 

elle permet le développement des fibres musculaires de type 1 et elle permet la diminution de 

la production d’AGL par la graisse périviscérale. Le tout bien évidemment en adéquation avec 

les règles hygiéno-diététiques. 

5.2. Course à pied et maladie cardiovasculaire 

Selon l’OMS, les maladies cardiovasculaires constituent un ensemble de troubles affectant le 

cœur et les vaisseaux sanguins. On y retrouve les cardiopathies coronariennes, les maladies 

cérébro-vasculaires, les malformations cardiaques, les thromboses veineuses profondes (TVP) 

et les embolies pulmonaires. 

L’activité physique peut réduire les facteurs de risque de ces maladies cardiovasculaires, 

principalement l’hypertension artérielle (HTA). En générale, elle entraine une diminution de 6-

7 mmHg. 

La course à pied, pratiquée plus de 45min, entraine une augmentation de 20-30% du taux de 

HDL cholestérol, diminue les TG (avant 45min c’est le glycogène qui est principalement utilisé 

pour fournir l’énergie). (C. Paumard 2014) 

On observe également une diminution des facteurs de coagulation et de l’agrégation 

plaquettaire, entrainant alors un effet anti-thrombotique. 

La production de monoxyde d’azote endothéliale est stimulée avec l’activité physique 

améliorant les pathologies vasculaires (y compris la dysfonction érectile). 

L’endurance permet également de diminuer le tonus sympathique, donc le rythme cardiaque au 

repos et les risques de troubles du rythme. (C. Paumard 2014) 
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5.3. Course à pied et asthme 

Le principal risque du jogging chez l’asthmatique est la survenue de l’asthme d’effort (AE). Il 

correspond à l’apparition d’une obstruction bronchique à l’arrêt de l’activité. On observe alors 

une dyspnée, une toux et des sibilants. Il apparaît, dans la plupart des cas, 5-10min après l’effort 

et disparaît spontanément, dans le meilleur des cas, au bout de 45min. Dans de rares cas, l’AE 

peut apparaître en pleine activité. 

Pour éviter cette gêne le traitement de l’asthmatique peut être adapté avec la prise des béta-2-

mimétiques de courte durée d’action comme le salbutamol (Ventoline®) ou la terbutaline 

(Bricanyl®) ; et de longue durée d’action comme le formotérol (Foradil®) ou le salmétérol 

(Serevent®) environ 15min avant l’effort. Il a été montré également l’efficacité des antagonistes 

des récepteurs des leucotriènes comme le montelukast (Singulair®) dans la prévention de l’AE. 

Si l’AE concerne plus l’enfant et le jeune adulte, chez les athlètes de haut niveau asthmatiques 

le risque de décès est élevé si aucun traitement est apporté. Les traitements sont autorisés à haut 

niveau en accord avec l’AMA et les fédérations.  (Dhivert Donnadieu 2008) 

5.4. Course à pied et BPCO 

La BPCO ou broncho-pneumopathie chronique obstructive sera en 2020 la troisième cause de 

mortalité en France. Si les troubles de la respiration sont les principaux symptômes elle est 

souvent associée à l’insuffisance cardiaque, la dépression, l’ostéoporose. 

L’arrêt du tabac est primordial, mais l’activité physique, dont la marche et la course adaptée (à 

hauteur de 5% de la réserve cardiaque), à raison de 20 à 45min 5 jours par semaine fait partie 

des recommandations. On note des recommandations de 2000 à 3000 pas par jour jusqu’à 

l’objectif de 7000 pas (contre 10000 pas pour un patient en bonne santé). (C. Paumard 2014) 

5.5. Course à pied, anxiété et dépression  

L’anxiété, pour rappel, est une émotion ressentie comme désagréable, qui correspond à une 

anticipation d’un danger ou d’un problème à venir. Elle est présente chez tout le monde mais 

peut prendre un caractère excessif et pathologique. La prévalence de l’anxiété pathologique 

atteint les 4% de la population. Plusieurs études ont montré que l’activité physique « aérobie » 

(comme la course à pied) jouait un rôle bénéfique sur l’état de stress et d’anxiété ; par effet de 

réponses physiologiques similaires à celles de l’anxiété (augmentation FC et fréquence 

respiratoire) créant ainsi une habituation à ce genre de stimuli. (Broman-Fulks JJ et al. 2004) 

 

La dépression quant à elle, est caractérisée par une humeur dépressive et/ou un manque de 

motivation. Sa prévalence chez la femme peut atteindre les 9% et chez les hommes les 3%. 
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Encore une fois, ce sont les activités « aérobies » qui sont bénéfiques et surtout la course à pied. 

Certaines études prouvent le réel bénéfice de la course à pied sur la dépression, pouvant même 

protéger le patient de la dépression pendant 2 à 9 ans après l’arrêt de l’activité. Certaines études 

suggèrent que l’efficacité de l’activité physique sur la dépression est aussi efficace que les 

thérapies classiques.(Fukukawa Y et al. 2004) (Babyak M et al. 2000) (Blumenthal JA et al. 

2007) 

Pour l’anxiété et la dépression, les mécanismes sont variés, mais les principaux sont 

l’augmentation de la production des endorphines, l’augmentation de la chaleur corporelle qui 

améliore le bien être, et surtout l’augmentation des neurotransmetteurs (dopamine, 

norépinéphrine, sérotonine…) qui lutte contre le dérèglement des mono-amines cérébrales 

souvent retrouvé dans la dépression (siège des traitement pharmacologiques de l’anxiété et de 

la dépression). (De Matos et al. 2009) 

5.6. Course à pied et cancer 

Nombreuses sont les études qui aboutissent au même résultat en termes de cancérologie et 

d’activité physique. L’activité physique a un rôle très important dans la prévention primaire des 

risques de cancers. On observe une diminution de près de 40% pour le sein et le côlon. (Inserm 

2008) 

En ce qui concerne le cancer des poumons, de la prostate et de l’endomètre, un niveau d’activité 

physique est requis pour observer une diminution des risques. Il est aussi démontré, dans la 

prévention des rechutes, que l’activité physique diminue de 20 à 50 % le risque de récidive en 

particulier chez les femmes traitées pour un cancer du sein. (Keegan et al. 2010) 

 

Les mécanismes sont nombreux, mais le principal est hormonal avec la diminution de sécrétion 

d’IGF-1 et des facteurs de croissance tumorale associés. (C. Paumard 2014) 

 

6.  Course à pied et âge 

La diminution des capacités physiques avec l’âge est inévitable. Ceci dit, certaines personnes 

continuent de repousser les limites notamment en sport d’endurance. La preuve en est avec 

l’âge moyen des participants au marathon de Paris 2016 qui était de 41 ans. Ed Whitlock qui à 

73 ans courait le marathon en moins de 3 heures, ou encore dernier en date, Robert Marchand 

qui a 105 ans continu de battre des records en cyclisme.  

Plusieurs études ont mené au résultat qu’en course à pied, les capacités physiques commencent 

à décliner à partir de 35 ans. Le vieillissement est multifactoriel, la principale cause est la 
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diminution de la masse musculaire, mais ce sont essentiellement les fibres musculaires de type 

2 (contraction rapide) qui disparaissent au profit des fibres de type 1 (contraction lente, ou fibre 

oxydative). Cette perte musculaire est liée à une diminution de la synthèse protéique et des 

hormones.  Au niveau physiologique, on observe une diminution de la VO2max et de la FCmax, 

notamment liée à une altération du fonctionnement du muscle cardiaque. (Tanaka H et Seals 

DR) (Reaburn P et Dascombe B) 

 
Cependant, depuis une trentaine d’années, on observe le paradoxe de « l’athlète master » 

présenté ci-dessus, qui repousse les limites du vieillissement. L’athlète master constitue un 

modèle de vieillissement parfait, tous les signes du vieillissement sont retardés. Pour illustré ce 

propos, on retrouve chez l’athlète master de 65 ans une quantité similaire d’unités motrices 

musculaires au niveau du tibial antérieur qu’une personne de 25 ans non entraînée. (Luis et al. 

2012)  
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Partie 3. Le conseil à l’officine  

1. Enquête auprès des officines  

Les questions concernant le sportif au comptoir sont très vastes, une enquête a été réalisée dans 
le but d’établir : 

o Quelles sont les demandes du sportif coureur à pied ? 
o Par quels moyens le pharmacien répond-il à leur demande ? 
o Quelles sont les gammes de produits pour les sportifs que le pharmacien 

possède-t-il ? 
o Quelles sont les réactions face à un cas clinique ? 

Ce qui permet de mettre en évidence les demandes, les produits et d’apporter de nouvelles 
solutions. 

1.1. Condition de l’enquête 

L’enquête a été diffusée auprès des anciens étudiants de 6ème année de l’UFR de Pharmacie de 
Rouen (promotion 2016) et diffusée à d’autres pharmaciens via les réseaux sociaux. Les 
résultats obtenus sont recueillis dans la région Haute-Normandie. Annexe 6 
 
L’enquête était sous forme numérique à renvoyer via Google® Forms et les réponses traitées 
sur Excel.  
 
Le nombre de réponse est de 33, ce qui est insuffisant pour en tirer une conclusion mais qui 
permet néanmoins d’avoir une idée sur la pratique.  

1.2. Résultats 

1) Quelle est votre situation au sein de l’officine  

Sur les 33 réponses 1 est étudiant, 2 sont titulaires, 8 sont remplaçants et 22 sont adjoints  

  

6% 

67% 

24% 

3% 

Quelle	est	votre	situation	au	sein	de	
l'officine?

Titulaire

Adjoint

Remplaçant

Etudiant

Figure 40 Résultats question 1 Situation au sein de l’officine 
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2) Concernant la situation géographique de votre officine ? 

D’un point de vue géographique 3 pharmacies sont situées en milieu rural, 3 en centre 

commercial, 9 en milieu semi-rural et 18 en centre-ville.  

 
3) Quelles sont les 5 principales demandes du coureur à pied que vous pouvez rencontrer ?  

 
Les 5 principales demandes rencontrées pour le coureur à pied sont (dans l’ordre 

d’importance) : les courbatures, les ampoules, les entorses les produits de préparations et la 

diététique.  

17% 

2% 

18% 

3% 

11% 

3% 

16% 

6% 3% 

14% 

3% 4% 

Quelles	sont	les	5	principales	demandes	du	
coureur	à	pied	que	vous	pouvez	rencontrer?

Figure 42 Résultats question 3 : Les 5 principales demandes du coureur à pied 

9% 

27% 

55% 

9% 

Concernant	la	situation	géographique	
de	votre	officine?	

Rurale	(<2000	habitants)

Semi-rurale	(entre	2000	et	
10000	habitants)

Urbaine	(>10	000	habitants),	
centre-ville

Centre	commercial

Figure 41 Résultats question 2 :  Situation géographique des officines 
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4) L’officine dans laquelle vous exercez possède-t-elle un rayon d’orthopédie ? 

Sur les 33 officines interrogées seulement 2 ne possèdent pas de rayon orthopédique.  
 

5) Un pharmacien au sein de l’officine possède-t-il DU d’orthopédie ? 

 

30 officines sur 33 possèdent un DU d’orthopédie au sein de sa structure.  

  

94% 

6% 

L'officine	dans	laquelle	
vous	exercez	possède-t-elle	
un	rayon	d'orthopédie?

Oui

Non	

Figure 43 Résultats question 4 : Rayon orthopédie 

91% 

9% 

Un	pharmacien	au	sein	de	l'officine	
possède-t-il	le	DU	d'orthopédie?

Oui

Non

Figure 44 Résultats question 5 : DU d’orthopédie 
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6) Qui délivre l’appareillage ? (Plusieurs réponses possibles) 

 

Dans une seule officine, uniquement le pharmacien possédant le DU d’orthopédie délivre 

l’orthopédie. Dans les reste des pharmacies, préparateur(trices) et pharmacien(s) délivrent 

l’orthopédie. 

7) L’officine dans laquelle vous exercez possède-t-elle un rayon de micronutrition ? 

 
19 officines possèdent un rayon de micronutrition. 
 
  

100% 

97% 

3% 

LE(S)	PHARMACIEN(S)

LE(S)	PRÉPARATEUR(TRICES)

UNIQUEMENT	LE(S)	DÉTENTEURS(S)	
DU	DU	D'ORTHOPÉDIE

Qui	délivre	l'appareillage	?

Figure 45 Résultats question 6 :  Qui délivre l’appareillage ? 

58% 
42% 

L'officine	dans	laquelle	vous	exercez	
possède-t-elle	un	rayon	de	

micronutrition?

Oui

Non

Figure 46 Résultats question 7 : Rayon micronutrition 
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8) Si oui, quelle(s) gamme(s) ? 

La gamme de micronutrition la plus représentée est Pileje®, suivie de Pharmavie, Solgar® et 

Nutergia®.  

9) L’officine dans laquelle vous exercez possède-t-elle un rayon de nutrition sportive ? 

 
Parmi les 33 officines, 11 possèdent un rayon de nutrition dédiée au sportif. 
 
  

1 1 1 2
6

16

1 2

Si	oui,	quelle(s)	gamme(s)?

Figure 47 Résultats question 8 : Gammes de micronutritions 

33% 

67% 

L'officine	dans	laquelle	vous	exercez	
possède-t-elle	un	rayon	de	nutrition	

sportive?

Oui

Non

Figure 48 Résultats question 9 : Rayon nutrition sportive 
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10) Si oui, quelle(s) gamme(s) ? 

La gamme de nutrition sportive la plus représentée est EAFit® suivie de Isoxan® et Etixx® 

11) Connaissez-vous la norme AFNOR NF V 94-001 concernant les compléments 

alimentaires dédiés aux sportifs ? Si oui, que concerne-t-elle ? 

 

Seulement 2 pharmaciens connaissent la norme liée au dopage. 
 
  

12% 

35% 

18% 

6% 6% 

18% 

6% 

STC	
NUTRITION

EAFIT ETIXX APURNA PILEJE ISOXAN ISOSTAR

Si	oui,	quelle(s)	gamme(s)?

Figure 49 Résultats question 10 : Gammes de nutrition sportive 

6% 

94% 

Connaissez-vous	la	norme	AFNOR	NF	
V	94-001	?

Oui

Non

Figure 50 Résultats question 11 : Norme AFNOR NF V 94-001 
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12) Cas clinique  
a) Votre réaction ? 

94% des pharmaciens interrogés prennent en charge la pathologie à l’officine, qui aux 

vues des symptômes ne nécessitent pas systématiquement l’intervention du médecin. 

b) Si vous la prenez en charge, que lui conseillez vous ? (Plusieurs réponses possibles) 

Parmi les bonnes réponses il y avait le glaçage, l’élévation de la cheville, l’immobilisation par 

orthèse stabilisatrice, la prise d’antalgique per os et l’application d’AINS par voie locale. En 

aucun cas la chaleur qui risque d’aggraver l’œdème.   

24% 

6% 
70% 

Votre	réaction	?	

Vous	la	prenez	en	charge	à	
l'officine

Vous	préférez	l'envoyer	
consulter	un	médecin

Les	deux	

Figure 51 Résultats question 12 – a : Réaction au cas clinique 

97% 

30% 

82% 
70% 76% 

0% 

70% 

Si	vous	la	prenez	en	charge,	que	lui	
conseillez	vous?	

Figure 52 Résultats question 12 – b : Prise en charge 
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c) Après consultation ou sous votre conseil, la patiente sera immobilisée avec une orthèse 
stabilisatrice de cheville LPPR 2107972 (Aircast®, Ligacast®, MEMOFORME®…), 
concernant cette attelle elle doit être idéalement : 

Seulement la moitié des pharmaciens interrogés préconisent le port pendant le jour et la nuit. 

Cette orthèse doit également être portée la nuit afin de limiter les mouvements brusques qui 

peuvent survenir pendant le sommeil. 

d) Toujours concernant cette attelle, elle doit être idéalement : 

La majorité (79%) ont préconisé le port de l’orthèse dans une chaussure. Effectivement, cette 
orthèse doit être portée dans une chaussure afin de maintenir les coques externes au contact des 
malléoles lors de la marche. 

48% 

0% 

52% 

Quand	porter	une	orthèse	
stabilisatrice	de	cheville	?

Portée	le	jour

Portée	la	nuit

Portée	jour	et	nuit	

Figure 53 Résultats question 12 – c : Quand porter une orthèse stabilisatrice de cheville ? 

79% 

6% 
15% 

Comment	porter	une	orthèse	
stabilisatrice	de	cheville

Portée	dans	une	chaussure

Portée	pied	nu	

Peu	importe

Figure 54 Résultats question 12 – d : Comment porter une orthèse stabilisatrice de cheville ? 
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e) Toujours concernant cette attelle, doit-elle être béquillée ? 

Seulement 42% pensent qu’elle doit être béquillée. Dans l’idéal cette orthèse doit être 
béquillée afin d’éviter une boiterie et une éventuelle gêne au niveau de la hanche.  
  
f) Lui conseillez-vous une chevillère ligamentaire LPPR 2107972 (Velocity™, Malleo 

Dynastabe®, CHEVISTRAP®) pour la reprise d’activité ? 

La grande majorité conseille une attelle ligamentaire pour la reprise de l’activité. Afin de 

consolider les ligaments, ce genre d’attelle ligamentaire est utile dans la reprise d’activité. 

 
 

  

94% 

6% 

Conseil	d'une	chevillère	ligamentaire	
pour	la	reprise	d'activité	?	

Oui

Non

Figure 56 Résultats question 12 – f : Conseil d’une chevillère ligamentaire 

42% 

52% 

6% 

L'orthèse	stabilisatrice	de	cheville	
doit-elle	être	béquillée?	

Oui

Non

Aucune	importance

Figure 55 Résultats question 12 – e : Orthèse stabilisatrice béquillée ? 
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g) Concernant cette chevillère, elle pourra : (Plusieurs réponses possibles) 

Cette attelle doit être portée pendant l’effort de moins de 2h. Elle vient consolider les ligaments, 

afin qu’ils ne subissent pas trop pendant l’effort. L’action de compression permet de réactiver 

les stimuli absents lors de l’immobilisation. 

1.3. Discussion 

Malgré le nombre de réponses insuffisant, 33 au total, l’étude menée a permis de me guider 

dans l’échantillonnage des gammes de compléments alimentaires ou de produits dédiés au 

sportif. Elle m’a permis également d’identifier quelques points négatifs sur la pratique de 

l’orthopédie dans les officines.  

• Points positifs 
o Les 5 principales demandes ne concernent pas spécialement une pathologie, 

mais également des conseils concernant la diététique, et la préparation à l’effort.  

o Rayon dédié au sportif : Pourtant pas répandu dans le monde de la pharmacie, 

on remarque qu’il y a 11 officines possédant un rayon dédié au sportif. Cela peut 

paraitre faible mais en comparaison avec la concurrence de la GMS et des sites 

internet, il est encourageant de voir que 1/3 des officines peuvent aller plus loin 

dans le conseil au sportif. 

o Prise en charge du cas clinique : presque 94% des sondés prennent en charge 

l’entorse bégnine. De plus les conseils sont efficaces, il y a peu d’erreurs mis à 

part sur la fréquence du port de l’orthèse stabilisatrice et le fait qu’idéalement 

elle soit béquillée.  

30% 

82% 

33% 

24% 

LA	PORTER	TOUTE	LA	JOURNÉE	PENDANT	2	
SEMAINES

LA	PORTER	UNIQUEMENT	PEDANT	LE	SPORT

LA	PORTER	MOINS	DE	2	HEURES

LA	PORTER	PLUS	DE	2	HEURES

Quand	porter	une	chevillère	
ligamentaire	?	

Figure 57 Résultats question 12 – g : Quand porter une chevillière ligamentaire ? 
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o Reprise d’activité : 94% des pharmaciens préconisent de porter une chevillère 

pour la reprise d’activité. C’est un conseil essentiel pour éviter les récidives.  

• Points négatifs  
o Rayon orthopédie : on remarque à la question 4, que 2 officines ne possèdent 

pas de rayon d’orthopédie. Il aurait été intéressant d’en savoir la raison. Est-ce 

par manque de moyen, d’espace ? 

o Rayon micronutrition : même remarque que pour le rayon orthopédie, on 

observe à la question 7, qu’il y a 14 officines qui ne possèdent pas de rayon de 

micronutrition. Savoir pourquoi ces officines n’ont pas de rayon avec ce genre 

de produit pourrait être intéressant.  

o Norme AFNOR NF V 94-001 : il est inquiétant de voir que seulement 2 

pharmaciens connaissent la norme anti-dopage obligatoirement apposée sur les 

produits à destination du sportif.  

2. Conseils et prise en charge du coureur sain 

Dans cette partie, il s’agit surtout de discuter du coureur souhaitant réaliser une course, et 
d’apporter des éléments de conseil pour gérer au mieux cette échéance sportive. 

2.1. Préparation 

La préparation comprend, en termes de temps, les semaines qui précèdent une course et plus 
particulièrement les 3 à 6 jours en amont. 

2.1.1. Diététique 

2.1.1.1. Compléments alimentaires 
 
Pour le sportif, l’apport de vitamines et de minéraux est essentiel du fait du déficit possible 

provoqué par une dépense calorique trop importante. Les compléments alimentaires ne doivent 

surtout pas substituer un apport naturel par une alimentation variée, mais doivent surtout 

compléter cet apport naturel. Le but de la complémentation pour le sportif est d’optimiser les 

performances et d’améliorer la récupération. (Riché 2015) 

 
On retrouve de nombreux cocktails vitaminiques sur le marché contenant les différentes 
vitamines. La plupart présentent les vitamines associées avec des minéraux et des oligo-
éléments. Pour en citer quelques-uns, Berocca®, Alvityl® vitalité (Vitamines A, B1, B2, B3, 
B5, B6, B8, B9, B12, C, D3, E, Zinc, Fer, Cuivre, Manganèse, Sélénium, Calcium, Iode, 
Magnésium), Bion 3®, Isoxan® Adulte, Azinc® forme et vitalité (vitamines A, B1, B2, B3, 
B5, B6, B8, B9, B12, C, D3 et E, Calcium, Chrome, Cuivre, Fer, Manganèse, Molybdène, 
Sélénium, Zinc) (figure 58) … Liste non exhaustive 
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Les compléments alimentaires « antioxydants » quant à eux vont trouver dans leurs 
compositions des éléments aux allégations antioxydantes comme le zinc, les vitamines A, C et 
E, le coenzyme Q10, les polyphénols (cf Partie 2.3 Stress oxydatif). 

La consommation d’antioxydants est intéressante lorsque la charge d’entrainement augmente, 

et que les efforts deviennent intensifs. (Sordello 2015) 

Parmi les spécialités antioxydantes on retrouve Pharmavie® stress oxydatif 

(sélénium/manganèse/vitamines C et E/Coenzyme Q10…), Pileje® Oxybiane Cell Protect 

(vitamines B2, C et E/sélénium/zinc) (figure 59) … Liste non exhaustive 

Figure 58 Azinc® forme et vitalité 
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En raison de sa biodisponibilité le magnésium est souvent isolé dans les formules. On le 

retrouve associé dans de nombreuses formules à la vitamine B6 (favorise le passage de la 

barrière intestinale) et à la taurine (aide l’incorporation aux cellules musculaires). Exemple 

Pileje® Formag (Magnésium 150mg / Vitamine B6 1mg / Taurine 90mg), Magnévie® B6 

(Magnésium 100mg /Vitamine B6 10mg) … Liste non exhaustive  

 
2.1.1.2. Produits « ergogènes »  

 
On entend par produit ergogène toute substance qui améliore la performance sportive. 

Conformément à la législation en vigueur, nous allons parler uniquement des produits 

ergogènes qui ne sont pas sur la liste des produits dopants. La plupart des produits cités ci-

dessous, ont historiquement une allégation de produit « ergogène », ce qui peut amener le sportif 

à en faire la demande, mais en réalité ce n’est pas toujours le cas. 

 
Ø La L-Carnitine 

Anciennement appelée « vitamine B7 », la L-carnitine se trouve abondamment dans 

l’organisme. Historiquement dans le monde du sport cette carnitine est connue pour stimuler la 

combustion des graisses c’est à dire qu’elle permettrait de maigrir et d’accroitre son endurance 

en maximisant l’utilisation énergétique des lipides, préservant ainsi le glycogène. 

Figure 59 Pileje® Oxybiane Cell Protect 
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En réalité, selon les nombreuses études (plus d’une soixantaine) ce mythe est réduit à néant. Au 

contraire de l’effet attendu, il se trouve que la carnitine est un accélérateur de la fonte musculaire 

par consommation des protéines. (Riché 2015) 

 

Cependant, on trouve facilement de la carnitine en pharmacie, souvent associée à d’autres 

éléments dont les allégations sont de réduire la fatigue (ex : vitamine B6, ginseng…). Parmi les 

spécialités présentent : STC Nutrition® Carnitine complex (figure 60), EAFit® L-Carnitine 

sport & energie, NHCO® Carnitine CoA, Solgar® L-Carnitine… Liste non exhaustive 

 
 

Ø La caféine 

Connue principalement pour ses effets psychostimulants, son efficacité dépend de l’exercice et 

des individus qui la consomment. Cependant, consommer de la caféine une heure avant un 

effort favorise l’utilisation optimale du glycogène, ce qui contribue à de meilleures 

performances. Il faut compter 60 min pour que l’action de la caféine sur le système nerveux et 

sur le glycogène soit maximale. (Riché 1998) 

En pharmacie la caféine est incorporée dans des spécialités « boost » comme le Guronsan®, 

Berocca® boost, Isoxan® boost ou encore G.C.Form® (figure 61)… Liste non exhaustive 

Figure 60 STC Nutrition® Carnitine Complex 
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Ø La créatine 

La créatine est présente naturellement dans l’organisme avec son dérivé qui est la CP (cf Partie 

2.2.1 Le système ATP-CP). Pour rappel la CP induit une efficacité dans les efforts brefs et 

répétés. La prise de créatine permet la reconstruction de protéines contractiles et augmenterait 

les stocks en CP. 

Il n’y a pas de réel intérêt dans la course à pied d’endurance, mais plus dans la course de sprint. 

(Riché 1998) (Riché 2015) 

On retrouve la créatine en pharmacie sous forme de poudre à mélanger dans un shaker comme 

Eafit® Whey Créatine Complexe Megawhey, STC® Purecreatine… Liste non exhaustive 

 
Ø Le ginseng et l’éleuthérocoque  

Le ginseng (Panax ginseng, ginseng coréen) et l’éleuthérocoque (Eleutherococcus senticosus, 

ginseng sibérien) sont connus pour être des plantes « adaptogènes », c’est à dire que leurs 

actions ne rentrent en jeu uniquement lorsque la résistance de l’organisme a été diminuée et sa 

capacité de régulation dépassée. Alors que dans une situation de fonctionnement « normale » 

de l’organisme leurs actions restent silencieuses. 

Il devient intéressant de consommer des compléments à base de ginseng ou d’éleuthérocoque 

dans des situations à risque infectieux (l’hiver et/ou lors de l’augmentation des charges 

d’entrainement), notamment grâce à leurs effets sur l’immunité. On observe également, 

l’augmentation des capacités aérobies et un surcroit de force musculaire avec une 

complémentation en éleuthérocoque régulière. (Riché 1998) 

 

On retrouve le ginseng sous forme d’extrait, on peut citer Phytostandard® Ginseng (figure 62), 

Arkogélules® Ginseng… Liste non exhaustive 

Figure 61  Cooper® G.C.Form 
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Ou mélangé avec des vitamines comme dans Isoxan® Actiflash (Guarana, Ginseng, Vitamines 

C, B2, B3, B6), Pharmavie® Energie… Liste non exhaustive 

Quant à l’éleuthérocoque on peut citer Solgar® Ginseng sibérien (figure 63), Arkogélules® 

Eleuthérocoque… Liste non exhaustive 

 
  

 
 

 
2.1.1.3. BCAA 

 
Les BCAA (Branched-Chain Amino Acids), représentent la famille des 3 acides aminés 

essentiels à chaine ramifiée, à savoir la valine, la leucine et l’isoleucine. 

Selon une étude (Blomstrand et al. 1991) l’utilisation des compléments de BCAA en phase de 

préparation et pendant la course permettrait d’améliorer la performance de 3% chez le coureur 

amateur.  

La posologie est de 1g/h avant et après chaque entrainement, notamment en période où la charge 

d’entrainement est importante. Si l’effort dépasse l’heure, la posologie de 1g/h peut être 

maintenue. La consommation de BCAA permet de diminuer la perception de la fatigue, les 

douleurs post-exercice, elle prévient également la dégradation du glycogène au niveau 

musculaire.  (Sordello 2015) 

 
Les BCAA sont présentés sous différents ratios 2 :1 :1 ou 4 :1 :1, cela signifie qu’il y’a 

respectivement 2 fois ou 4 fois plus d’un BCAA que les deux autres (souvent la leucine ou 

l’isoleucine). Parmi les spécialités présentent en pharmacie :  Pharmavie® Sport énergie, 

EAFit® BCAA 4 :1 :1 (figure 64), NHCO® BCAA 2 :1 :1 (figure 65), STC Nutrition® BCAA 

Synergy + … Liste non exhaustive 

Figure 62 Phytostandard® Ginseng  Figure 63 Solgar® Ginseng sibérien 
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2.1.1.4. La glutamine 
 
La glutamine est un autre acide aminé qui peut être utile pour le coureur à pied dont la charge 

d’entrainement est importante. 

 

Lors des séances d’endurance longues (> 1h), on observe une diminution de la concentration 

musculaire en glutamine. En effet, la glutamine est utilisée pour synthétiser du glucose et des 

protéines musculaires. Mais l’essentiel de la glutamine est utilisé comme substrat énergétique 

pour les lymphocytes et les macrophages. Une complémentation de 0,1-0,3g/Kg de glutamine, 

lors de période d’entrainement importante, prévient et amoindrit le risque d’infection et permet 

de récupérer plus rapidement. (Antonio et Street 1999) 

 

En officine on retrouve la glutamine principalement sous forme de L-Glutamine dans les 

formules Nutergia® Vectidy (figure 66), EAFit® Pure L-Glutamine, Solgar® L-glutamine… 

Liste non exhaustive.  

Figure 65 EAFit® BCAA 4:1:1 Figure 64 NHCO® BCAA 2:1:1 
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2.1.1.5. Optimisation des réserves en glycogène 
 
Comme on l’a vu précédemment (cf Partie 2 2.2.3 Le système oxydatif), lors du sport 

d’endurance, les réserves en glycogène vont servir de source d’énergie. L’un des objectifs des 

derniers jours de préparation avant une course va être d’optimiser les réserves en glycogène de 

l’organisme. 

 

Historiquement, le sportif amateur peut se laisser tenter par le célèbre « régime dissocié 

scandinave » durant les 7 jours qui précèdent la course. Ce régime fait appel à 3 phases 

successives : 

1) J-7, les stocks de glycogène musculaires sont vidés par un exercice d’endurance. 

2) J-7 à J-4, on passe à un régime pauvre en glucide (moins de 10% de l’apport énergétique 

total) et riche en lipide. Dans le but de stimuler la synthèse de glycogène. 

3) J-3 au jour de l’épreuve, le régime devient hyperglucidique (plus de 70% de calories). 

Cependant, on s’est vite rendu compte que pour les sportifs entraînés, seule la troisième étape 

hypercalorique suffisait. (Riché 1998) 

 

Aujourd’hui il existe des compléments prêts à l’emploi pour surcharger les stocks de glycogène. 

Il s’agit de produit à base de « maltodextrine », qui est un glucide complexe issu des céréales 

de maïs ou de blé. A consommer de préférence aux repas, afin de diminuer la vitesse 

d’assimilation et d’éviter les troubles digestifs (ballonnements, douleurs abdominales, 

diarrhées) (Sordello 2015) 

 

En pharmacie, la plupart des fabricants de produit diététique pour sportif proposent une solution 

à base de maltodextrine comme Overstim.s® Malto (figure 67), Etixx® Carbo-Gy, STC 

Figure 66 Nutergia® Vectidyn 
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Nutrition® VO2 MAX, Apurna® MALTOdextrin, Isostar® Malto carbo loading… Liste non 

exhaustive  

 

 
 

2.1.1.6. Gâteaux « sport » 
 
Les fabricants de diététique sportive proposent des « gâteaux sport » qui se présentent sous la 

forme de préparation en poudre à reconstituer. Il est à consommer le jour même de l’épreuve. 

Constitué de glucides complexes qui le rendent hautement énergétique. (Sordello 2015) 

 

En pharmacie on retrouve Isostar® Energy cake (figure 68), Overstim.s® Gatosport, Apurna® 

Gateau énergie, EAFit® cake énergétique, STC Nutrition® Brownie multisports… Liste non 

exhaustive 

 

Figure 67 Overstim.s® Malto 

Figure 68 Isostar® Energy cake 
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2.1.2. Physique 

2.1.2.1. Produits de préparation musculaire 
Lors de l’entrainement comme le jour de la compétition l’échauffement est primordial. L’une 

des principales demandes du coureur à pied concerne les produits pour « chauffer » les muscles. 

En pharmacie, les spécialités pour échauffer les muscles sont nombreuses, parmi elles on trouve 

SportsAkiléine® Start (camphre = action anti-inflammatoire et apaisante, piment = action 

chauffante, clou de girofle) (figure 69), Arnican® Friction lotion, Baume du tigre® Rouge 

(camphre, menthe poivrée, clou de girofle, cannelier de Chine) … Liste non exhaustive 

 

2.2. Effort 

2.2.1. Diététique 

Lors des courses inférieures à 90 min, l’alimentation énergétique ne sert à rien, les réservent 

énergétiques de l’organisme sont suffisantes. Mais dès que l’effort est supérieur à 90 min, il 

devient alors nécessaire d’apporter de « l’énergie » pendant l’effort afin d’améliorer les 

performances et de retarder la fatigue et l’hypoglycémie. (Sordello 2015) 

 
2.2.1.1. Barres énergétiques 

Les barres énergétiques ont un rôle d’apport d’énergie pendant l’effort. Les compositions sont 

très variables, mais la principale source d’énergie reste les glucides qu’elles contiennent. 

L’inconvénient de cette forme est la mastication obligatoire qui peut être gênante lors de la 

course. (Sordello 2015) 

 

En pharmacie on trouve parmi les spécialités EAFit® barre énergétique, Apurna® barre 

énergie céréale, Isostar® high energy, STC Nutrition® VO2 MAX bar, Etixx® energy sport 

bar (figure 70), Overstim’s® barre fruitée… Liste non exhaustive  

Figure 69 Sports Akiléïne® Start gel et huile 
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En Annexe 7 un comparatif des barres énergétiques du marché établi par le diététicien Nicolas 

Aubineau.  

 
2.2.1.2. Gels énergétiques 

Même indication que les barres énergétiques, le but des gels énergétiques est l’apport en 

glucide. L’avantage par rapport aux barres énergétiques est l’absence de mastication. Chaque 

fabricant propose une gamme de gel à effet « coup de fouet » (glucides disponibles rapidement) 

à utiliser plutôt en fin de course, une gamme à effet prolongé (glucides type fructose ou 

maltodextrine) à utiliser en début ou milieu de course. Les gels « antioxydants » sont adaptés 

pour les courses longues. 

Il est conseillé d’utiliser un gel type libération prolongé toutes les 45min d’effort afin de ne pas 

voir sa glycémie diminuer. (Sordello 2015) 

 

En pharmacie, on peut trouver Isostar® gel energy, Etixx® isotonic energy gel, STC Nutrition® 

Over blast, Apurna® gel energie antioxydant, Overstim’s® gel antiocydant, EAFit® finisher 

(figure 71) … Liste non exhaustive 

Figure 70 Etixx® Energy sport bar 
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En Annexe 8 un comparatif des boissons énergétiques du marché établi par le diététicien 

Nicolas Aubineau.  

 
2.2.1.3. Boissons de l’effort 

 
L’avantage flagrant des boissons énergétiques est l’apport d’énergie tout en hydratant 

l’organisme. Aujourd’hui, la plupart des boissons d’effort disponibles sur le marché sont 

constituées à partir de polymère complexe (comme la maltodextrine) ce qui permet une meilleur 

absorbation et tolérance gastrique. En complément des réserves de glycogène optimisées, ce 

qu’il faut retenir de ces boissons énergétiques est l’augmentation des performances par l’apport 

de glucide pendant la course. De plus, la prise d’une boisson glucidique pendant la course 

n’empêche pas la mobilisation énergétique des lipides. (Riché 1998) (Riché 2015) 

 

Parmi la multitude de produits disponibles en pharmacie, on peut trouver EAFit® boisson 

énergétique 2-4h, Overstim’s® Hydrixir longue distance BCAA, Isostar® Hydrate & perform, 

Apurna® Boisson énergie, Pileje® Hydrosport effort (figure 72), STC Nutrition® VO2 MAX, 

Isoxan® Sport pro (figure 73) … Liste non exhaustive  

Figure 71 Eafit® finisher 
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En Annexe 9 un comparatif des boissons énergétiques du marché établi par le diététicien 

Nicolas Aubineau.  

 

2.3. Récupération 

2.3.1. Diététique 

2.3.1.1. Boissons de récupération 
 
La recette de la boisson de récupération est sensiblement la même chez les fabricants, les 

dosages en diffèrent. Elle comporte des protéines, afin d’aider à maintenir la massa musculaire ; 

des glucides pour recharger le stock de glycogène ; des minéraux, pour compenser les pertes 

Figure 73 Isoxan® Sport Pro 

Figure 72 Pileje® Hyprosport effort 
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issues de la transpiration ; et des vitamines pour prévenir une éventuelle asthénie. (Aubineau 

2017) 

Parmi les produits présents en officine, on trouve Apurna® boisson de récupération (figure 

74), EAFit® post effort, Overstim’s boisson de récupération, Etixx® Recovery shake, Pileje® 

Hydrosport réparation, STC Nutrition® Recup max… Liste non exhaustive 

 

 
En Annexe 10 un comparatif des boissons énergétiques du marché établi par le diététicien 

Nicolas Aubineau.  

 

2.3.2. Physique 

2.3.2.1. Produits de récupération musculaire 
 
Le massage pratiqué quelques heures après l’activité, se trouve bénéfique pour la réduction de 

l’intensité des courbatures, le ressenti de la douleur et de la fatigue musculaire.  On observe 

également lors des massages, réalisés du bas vers le haut, une amélioration du retour veineux. 

(Hilbert et al. 2003) (Carcano et al. 2010) 

 

  

Figure 74 Apurna® Boisson de récupération bouteille et poudre  
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En pharmacie on retrouve les gels ou crèmes de massage comme pour la préparation souvent à 

base d’arnica, parmi eux : SportAkiléïne® Relax ou Kimas, Weleda® huile de massage à 

l’arnica (HV de tournesol et d’olive, HE de lavande, romarain et extrait d’Arnica) (figure 75) 

… Liste non exhaustive 

 
2.3.2.2. Compression et retour veineux 

 
Les marques historiques de compression médicale, comme Thuasne® et Sigvaris®, ont élaboré 

une gamme de manchon et de chaussette de compression. Les manchons sont à porter pendant 

l’effort alors que les chaussettes se portent après l’effort. 

 

A l’heure actuelle, aucune étude montre l’avantage qu’apporterait la compression pendant 

l’effort d’un point de vue performance. Le seul avantage serait un maintien musculaire par le 

manchon, qui limiterait les vibrations et donc les microlésions qui pourraient se former. 

(Sordello 2015)  

 

Cependant dans l’heure qui suit l’effort, plusieurs études ont montré l’intérêt de porter des 

chaussettes de compression afin d’améliorer le retour veineux et de diminuer le taux de CPK 

(marqueur de la fatigue musculaire). (MacRae BA et al. 2011) (Trenell et al. 2006) (Gill et al. 

2006)  

 

  

Figure 75 Weleda® Huile de massage à l'arnica 
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En pharmacie on retrouve des manchons et des chaussettes de compression chez Sigvaris® 

Elixir (figure 76), Thuasne® Up’ (figure 77), Compressport® UR2V… Liste non-exhaustive 

 

2.4. Chaussures de running 

 
La première réflexion pour le choix de ses chaussures de running concerne la foulée. En effet 

il existe plusieurs types de foulées (figure 78) 

Figure 77 Thuasne® chaussettes de récupération Up' Figure 76 Sigvaris® manchon de compression Pulse Elixir 

Figure 78 Type de foulée 
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Pour rappel, la foulée pronatrice représente presque 60% des coureurs en France. La foulée se 

fait par l’abord externe pour se finir sur le bord interne. 

La foulée universelle suit le déroulement du pied dans l’axe. Elle représente 35 à 40% des 

coureurs en France. 

La foulée supinatrice se fait par contact du bord externe du pied et se déroule le long du bord 

externe. Elle représente moins de 5% des coureurs. (Sordello 2015) Annexe 4  

 
Ø Foulée supinatrice (Gindre 2013) 

C’est la foulée la plus rare, elle est observée chez le coureur dont le pied est creux. (figure 31) 

L’usure de la chaussure se fait alors sur la partie externe. (figure 78) 

Le déroulé du pied commence normalement par la partie externe du talon mais suit le même 

trajet externe lors de la phase de transition et de propulsion. 

 
Ø Foulée universelle (Gindre 2013) 

La semelle de la chaussure est usée dans son ensemble. (figure 78) 

L’attaque de la foulée se fait par la partie externe du talon, puis le trajet progresse de l’extérieur 

vers l’intérieur du pied. La phase de propulsion se fait au niveau du gros orteil. 

 
Ø Foulée pronatrice (Gindre 2013) 

Elle est fréquente chez le coureur au pied plat. (figure 31) 

La chaussure est usée principalement sur le bord interne. (figure 78) 

Le talon attaque sur le bord externe voir central, mais lors de la phase de transition la bascule 

du pied vers l’intérieur se fait rapidement, entraînant une phase de propulsion marquée au 

niveau du gros orteil.  

 
Critères de choix de la chaussure : (Hérisson et al. 1998) (Delore 2012) 

• Type de foulée (supinatrice, universelle, pronatrice) 

• Pointure (en général ½ à 1 pointure supplémentaire pour éviter les métatarsalgies et/ou 

les phlyctènes) 

• Poids du coureur (marché adapté aux coureurs légers ou plus lourds) 

• Terrain pratiqué  

o Route = amortissement donc la semelle doit être épaisse et tendre mais peu 

crantée. 

o Chemin/forêt = stabilité donc la semelle est plus crantée.  
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Conseils avant d’acheter des chaussures : 

• Attention aux coutures qui peuvent être gênantes et favoriser les ampoules. 

• Essayer les chaussures en fin de journée, lorsque les pieds sont plus gonflés. 

3. Pathologies du coureur à pied 

Dans cette partie, il s’agit d’étudier les différentes pathologies rencontrées lors de la course à 

pied. 

Il ne s’agit en aucun cas d’établir le diagnostic, qui répond de l’exercice médical.  

 

Des études menées par Van Mechelen ont révélé que la plupart des blessures atteignaient le 

membre inférieur.  

Un top 10 a pu être établi chez le sportif régulier : (van Mechelen 1992) 

Syndrome rotulien, périostite tibiale, tendinite d’achille, aponévrose plantaire, tendinite 

rotulienne, bandelette ilio-tibiale (syndrome de l’essuie-glace), fracture de fatigue des 

métatarsiens, fracture de fatigue du tibia, tendinite du jambier postérieur, tendinite des péroniers 

latéraux… 

D’autres pathologies, comme les entorses, complètent le podium chez le coureur du 

« dimanche ». Mais comme on peut l’observer chez le coureur plus expérimenté, la majorité 

des pathologies sont des tendinopathies souvent dues à une surcharge d’activité par rapport aux 

réelles capacités physiques.   

3.1. Pathologies ostéo-articulaires 

3.1.1. Entorse 

Une entorse est une lésion ligamentaire par distension violente, avec ou sans rupture, provoquée 

par un traumatisme déterminant un mouvement forcé anormal. 

En ce qui concerne la course à pied, nous allons nous intéresser plus particulièrement aux 

entorses de la cheville et du genou. 

 
3.1.1.1. Entorse de cheville 

 
Dans la majorité des entorses de la cheville, le faisceau antérieur du LLE de la cheville est 

concerné (figure 79). C’est le point le plus faible de l’articulation. Le pied est en flexion, c’est 

alors que le talus sort de sa position de stabilité et tire alors les ligaments latéraux externes à 

leur maximum. 
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Elle survient notamment avec le sol accidenté comme dans les chemins, en forêt… 
 

On distingue 3 types d’entorses selon la gravité : (Chanussot et Danowski 2012) 

• Stade 1 : Distension ligamentaire sans arrachement. La douleur et la gêne sont variables. 

Les signes locaux sont discrets, absence de lésion macroscopique. L’inversion est 

limitée. 

• Stade 2 : Arrachement du faisceau antérieur du ligament et de la capsule. La douleur et 

la gêne sont variables, mais il y’a une sensation de craquement. A l’examen clinique on 

note une tuméfaction précoce. 

• Stade 3 : Comprend en plus une lésion osseuse et rupture totale des différents faisceaux 

du LLE. Les signes locaux sont abondants, hématome, douleur dans tous les sens. 

 
o Traitement et évolution :  

Le traitement immédiat est le protocole GREC, dont voici les généralités : 

(Aussi appelé RICE en anglais pour Rest Ice Compression Elevation)  

R -> Rest/Repos : Ce doit être la première chose à faire. Il faut arrêter le mouvement, l’activité 

sportive, afin d’éviter des séquelles et une rééducation plus longue. Il diminue la demande 

métabolique, par conséquence limite le débit sanguin.  

Le repos sera de mise également pendant le temps de récupération et de réadaptation de la zone 

concernée. Attention à ne pas trop reposer le membre concerné afin de ne pas perdre en muscle 

et élasticité des ligaments. Les cannes anglaises peuvent permettre le repos du membre. 

I -> Ice/Glace : C’est le principe de la cryothérapie. Pour avoir un effet antalgique et anti-

inflammatoire immédiat, la température cutanée doit idéalement descendre de 35°C à 15°C 

(sans descendre en dessous de 7°C).  

Figure 79 Entorse du LLE de la cheville 
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L’effet antalgique apparaît environ 10-15 secondes après l’application du froid. Cet effet 

s’explique par l’anesthésie des terminaisons nerveuses. Il persiste pendant 30 minutes.  

L’effet anti-inflammatoire s’explique par la vasoconstriction diminuant l’œdème et la 

diminution de la production des médiateurs de l’inflammation. La vasoconstriction persiste 

pendant une dizaine de minute, il convient alors de le laisser appliquer 10min, puis le retirer 

10min et répéter l’opération plusieurs fois lors des premières heures du traumatisme. 

Le glaçage peut se faire par plusieurs dispositifs : 

• Bombe cryogénique type UrgoÒ Spray froid, BiofreezeÒ, Arnican® actifroid (avec 

extrait d’arnica), Nexcare® Cold spray (figure 80) … Liste non-exhaustive. À appliquer 

à une distance de 20cm pendant quelques secondes. 

• Poche de froid type ColdHotÒ, ActipocheÒ chaud/froid (figure 81), CryopackÒ, 

PhysiopackÒ… Liste non exhaustive. À placer au congélateur/freezer au moins 2h avant 

l’utilisation. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
C -> Compression : Son but est de limiter l’œdème et/ou le saignement. Soit par des bandes de 

contention, soit par une attelle ligamentaire de contention spécifique du membre concern. Si 

saignement, appliquer un pansement primaire des plaies peu exsudatives sous la contention 

comme Tegaderm®, Cosmopor®, Curapor®, Cicaplaie®… Liste non exhaustive  

E -> Elevation : Jour comme nuit, notamment dans les traumatismes des membres inférieurs, il 

s’agit de surélever le membre pour améliorer le retour veineux, limiter l’œdème et/ou 

l’hématome et favoriser le drainage des exsudats inflammatoires via les vaisseaux 

lymphatiques. (Dr Chekroud 2016a) (Peyraud 2011) 

 
Stade 1 : Prise en charge médicamenteuse et orthopédique (Dr Chekroud 2016a) (Chaduteau 

et Paris 2000) (Peyraud 2011) 

o Protocole GREC  

Figure 81 Coussin thermique Actipoche® Figure 80 Nexcare™ ColdHot™ Cold Spray 
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o Anti-inflammatoire par voie orale pendant 2-3 jours, associé à un 

antalgique/anti-inflammatoire/ anti-œdémateuse par voie locale type 

VoltarenActigo®, Cliptol®, Osmogel®… Liste non exhaustive  

Attention, l’aspirine est à éviter par son action fluidifiante qui pourrait aggraver 

un éventuel œdème.  

o Utilisation de cannes anglaises  

o Contention par bande cohésive, adhésive ou une chevillère élastique de 

contention (ou chevillère ligamentaire) LPPR 201D02.6 + 201D04.4 (base de 

remboursement SS 16,19€ ou 18,77€), type Cheviforte® (Smeurope), 

Ligaction® (Velpeau), StrappingÔ Cheville (Donjoy), Malléogib® strap 

(Gibaud), Ligastrap® malleo (Thuasne)… Liste non exhaustive  

o Reprise du sport 10-15 jours après l’entorse avec une chevillère élastique de 

contention uniquement pendant l’effort (< 2h) LPPR 201D01.12V6 (base de 

remboursement 6.78€), type Chevillère élastique fine® (Donjoy), Malleosoft® 

(Thuasne)… Liste non exhaustive ou LPPR 201D02.6 citées ci-dessus. 

Stade 2 : (Dr Chekroud 2016a) (Peyraud 2011) 

o Protocole GREC 

o Anti-inflammatoire par voie orale pendant 8-10 jours associé à une crème 

antalgique/anti-inflammatoire comme le Voltaren®actigo, Flector® 

(diclofénac) ou des crèmes anti-œdémateuse comme l’Hemoclar® (héparinoïde 

et pentosane), ChocApaisyl® (Acétate d’alumine = astringent et anti-

inflammatoire ; Alcolat vulnéaire = cicatrisant). 

o Immobilisation par attelle stabilisatrice de cheville LPPR 2107972 (base de 

remboursement SS 27,44€) soit à air gonflable type Ligastrap® Air+ (Thuasne), 

Gibortho® Air (Gibaud), Aircast® classique II (Donjoy), soit à mousse à 

mémoire de forme type Memoforme® (Smeurope), Ligastrape® Immo 

(Thuasne), Freecast® (Velpeau), Malléogib® Articuléee (Gibaud), 

Ax’Memory® (Donjoy)… Liste non exhaustive. L’immobilisation jour et nuit 

pendant environ 6 semaines. L’appui est interdit pendant 2 semaines puis toléré 

à l’aide de béquilles ou cannes, et sans béquilles suivant l’amélioration (Ces 

dernières permettent également d’éviter une boiterie et compenser sur le 

membre inférieur opposé).  

o Kinésithérapie essentielle pour une meilleure cicatrisation. 
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o Reprise de sport avec chevillère ligamentaire.  

Stade 3 : (Dr Chekroud 2016a) (Peyraud 2011) 

o Protocole GREC 

o Anti-inflammatoire par voie orale pendant 8-10 jours associé à un 

antalgique/anti-inflammatoire/ anti-œdémateux par voie locale. 

o Traitement orthopédique, soit par plâtre en résine, soit par botte 

d’immobilisation qui a l’avantage de s’adapter au dégonflement de l’œdème par 

rapport au plâtre en résine. Botte d’immobilisation LPPR 2161530 (base de 

remboursement SS 64,40€) type Maxtrax® (Donjoy), Equalizer® A.M.C 

(Gibaud), XLR8® (Thuasne), Botimed® (Smeurope), Airstep® Walker 

(Velpeau)…Liste non exhaustive pendant 45 jours avec au moins 10 jours sans 

appui. Relai par attelle de contention plutôt rigide pendant 6 semaines. 

o Kinésithérapie et rééducation proprioceptive. 

Tableau récapitulatif des orthèses de cheville en Annexe 11 

 
o Aromathérapie  

Localement : HE de romarin Rosmarinus officinalis (action anti-inflammatoire) + HE de 

genévrier Juniperus communis (action anti-inflammatoire) à quantité égale, 2% dans un gel 

d’arnica. (Roux-Sitruk et Quemoun 2016) 

 

o Phytothérapie 

Voie orale : gélules d’extrait de tige d’ananas (action antiœdémateuse) + prêle (apport de silice) 

(Roux-Sitruk et Quemoun 2016) 

 
o Homéopathie 

Immédiatement : 5 granules Apis mellifica 15 CH (action anti-inflammatoire et 

antiœdémateuse) à renouveler toutes les 15 min, puis espacer avec l’amélioration. 

Puis après immobilisation : 2 granules 3 fois par jour Arnica 9 CH (action antalgique, 

antiœdémateuse) + Ruta 5 CH (action anti-inflammatoire et antalgique), Bryonia 5 CH (action 

antalgique si la douleur est améliorée par la pression et le repos), Rhus toxicodendron 5 CH 

(action antalgique si la douleur est améliorée par le mouvement). (Roux-Sitruk et Quemoun 

2016) 
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o Oligothérapie 

Extraits liquides de silicium (reminéralisation) en ampoule ou solution buvable comme 

Superdiet® Prêle (présence de silicium organique dans la prêle) ou Dexsil® Silicium 

organique. 

Et extraits liquides de cuivre (action anti-inflammatoire), à hauteur de 2 ampoules par jour, le 

temps de l’œdème, comme Granion® cuivre, Oligosol® cuivre.  (Roux-Sitruk et Quemoun 

2016) 

 
3.1.1.2. Entorse du genou 

A l’instar de la cheville, l’entorse du genou va se classifier selon son degré de gravité. Comme 

on l’a vu précédemment l’articulation du genou contient 4 ligaments qui sont les ligaments 

collatéraux LCI et LCE ; et les ligaments croisés LCA et LCP. 

 

On distingue 3 degrés de gravité (figure 82) : (Chanussot et Danowski 2012) 

• Entorse bénigne : Elle concerne le LCI et le LCE. Dans la majorité des cas il s’agit du 

LCI à cause du mécanisme de valgus (vers l’intérieur) qui expose ce ligament. Elle se 

traduit par une douleur vive sur le coup mais qui se calme rapidement. La douleur se 

réveille avec le refroidissement articulaire. Pas de signe d’œdème, l’appui est 

douloureux et on observe une légère boiterie. 

• Entorse moyenne : Elle concerne toujours les deux ligaments collatéraux. La douleur 

est vive et intense, obligeant l’arrêt de l’activité. Apparition d’un épanchement 24 h 

après l’accident avec une ecchymose. 

Figure 82 Entorses du genou 
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• Entorse grave : Elle se caractérise par la rupture d’au moins un ligament croisé, le LCA 

le plus fréquemment, pouvant être associé à une lésion des ligaments collatéraux. 

Sensation de craquement, de déboitement, sensation de « patte folle ». Impossibilité de 

marcher et de s’appuyer sur l’articulation. Apparition d’un gonflement proportionnel à 

la gravité de l’entorse. 

 
o Traitement et évolution : 

Bénigne : (Dr Chekroud 2016a) (Peyraud 2011) 

o Protocole GREC 

o Antalgique et anti-inflammatoire par voie orale et locale pendant 8-15 jours. 

o Cicatrisation parfois spontanée. Sinon strapping ou bandage. 

o Maintien proprioceptif et reprise sport avec genouillère ligamentaire à armature 

souple LPPR 201D02.5 (D04.2 + D04.3 + D04.4) (base de remboursement SS 

24,46€) du type StrappingÔ Genou (Donjoy), Dynastab® Genu (Thuasne), 

Gibortho ligamentaire (Gibaud), Laxilatéral® (Velpeau), Rotulig® 

(Smeurope)… Liste non exhaustive. Pendant 8-15 jours. Après la période de 

repos la genouillère doit être portée exclusivement lors des activités sportives.  

Moyenne : (Dr Chekroud 2016) (Peyraud 2011) 

o Protocole GREC 

o Antalgique et anti-inflammatoire par voie orale et locale pendant 10 jours. 

o Immobilisation par genouillère ligamentaire articulée courte LPPR 2152211 

(base de remboursement SS 102,29€) type Genoulig® (Smeurope), Ligaction® 

(Velpeau), Genugib® Rom (Gibaud), Drytex® (Donjoy), Ligaflex® Genu 

(Thuasne)… Liste non exhaustive. Pendant 15-20 jours. 

o Kinésithérapie et rééducation proprioceptive. 

o Reprise du sport au bout de 8 semaines, avec une genouillère ligamentaire à 

armature souple LPPR 201D02.5 cités ci-dessus. (Lors de l’activité uniquement 

<2h)  

Grave : (Dr Chekroud 2016) (Peyraud 2011) 

o Protocole GREC 

o Antalgique et anti-inflammatoire pendant 10 jours.  
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o Immobilisation par genouillère ligamentaire LPPR 2152211 cité ci-dessus ou 

attelle de genou LPPR 2124338 (base de remboursement SS 57,23€) aussi 

appelée « attelle de Zimmer » type Gibortho® Attelle de genou (Gibaud), 

Genu’R® (Smeurope), Ligaflex® Immo (Thuasne), Attelle de genou Alpine® 

(Velpeau), AT4+® (Donjoy)…Liste non exhaustive. Pendant 6 semaines. 

Appuis possibles sans béquille au bout de 3 semaines 

o Kinésithérapie et rééducation le plus tôt possible. 

o Reprise du sport avec genouillère ligamentaire à armature souple.  

Tableau récapitulatif des orthèses de genou en Annexe 12. 

 
 

o Aromathérapie  

Idem 3.3.1.1 Entorse de cheville - Aromathérapie 

 

o Phytothérapie 

Idem 3.3.1.1 Entorse de cheville - Phytothérapie 

 

o Homéopathies 

Idem 3.3.1.1 Entorse de cheville - Homéopathie 

 

o Oligothérapie 

Idem 3.3.1.1 Entorse de cheville - Oligothérapie 

3.1.2. Luxation 

La luxation est une déplacement permanent des surfaces articulaires. Elles sont très rares en 

course à pied, mais elles peuvent représenter une urgence dans le cas où une artère se retrouve 

compressée, il y a alors un risque d’ischémie et de nécrose.  

Arrêt du sport et consultation médicale.  

 

3.1.3. Fracture 

Une fracture est une cassure de la structure osseuse qui, selon sa gravité peut léser les tissus 

adjacents (muscles, vaisseaux sanguins, tendons, ligaments, peau). Elle se caractérise par une 
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sensation de craquement, la douleur est vive et brutale entraînant une impotence fonctionnelle 

totale. 

 

On distingue la fracture classique de la fracture de fatigue. En course à pied, mis à part une 

chute ou un accident avec contact direct, ce sont les fractures de fatigue qui prédominent. La 

fracture de fatigue est due à une surcharge d’activité sportive et l’accumulation de contraintes 

anormales. Elle est plus discrète que la fracture classique mais reste tout au moins gênante lors 

de l’activité physique. D’un point de vue physiologique, elle apparaît à la suite d’un trouble du 

remodelage osseux lié à une résorption excessive sur un os sain. (Bacalia 1994) 

 
3.1.3.1. Fracture de fatigue du tibia 

 
Douleur progressive qui est ressentie au niveau du mollet et du coté médian en avant. Elle se 

manifeste aussi bien en course qu’à la marche. 

Le surentraînement, ou bien un stress mécanique (valgus, varus, rotation externe autour du tibia) 

lors de la course sont les principales causes. 

 

o Traitement et évolution  

o Repos et mise en décharge par des béquilles pendant 6 semaines 

o Anti-inflammatoire et antalgique 

o Possibilité de pratique d’un sport porté (natation, cyclisme). 

 
3.1.3.2. Fracture de fatigue du métatarse 

 
La fracture de fatigue du métatarse se localise principalement au niveau du tiers distal de l’os 

des diaphyses du 2ème, 3ème et 4ème métatarsiens. Rares sont les atteintes du 1er et du 5ème 

métatarsiens. La douleur est ressentie sur la face supérieure du pied, elle est progressive avec 

l’exercice.  

La principale cause est le surentraînement. (Read 2002) 

 
• Traitement et évolution  

o Arrêt de la course pendant 4 semaines afin d’éviter les impacts et les appuis. 

o Antalgique et anti-inflammatoire. 

o Glaçage. 

o Rééducation par un sport porté (natation, cyclisme). 
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3.2. Pathologies musculaires 

3.2.1. Courbature 

 
On entend par courbature toutes douleurs musculaires diffuses et disséminées à plusieurs 

groupes musculaires, survenant généralement 12-24h après un effort inhabituel. (Chanussot et 

Danowski 2012)  

On les rencontre souvent à la reprise d’activité physique, en début de saison par exemple.  

Il s’agit en réalité de plusieurs microfissures des fibres musculaires. Ces fissures musculaires 

font suite à une libération des métabolites anaérobies. Le muscle est alors douloureux, induré 

et tendu dans sa globalité. Cette gêne s’atténue avec l’exercice physique (lorsque le muscle est 

chaud) et persiste pendant 5-7 jours.  

 
• Traitement (Chanussot et Danowski 2012) (Peyraud 2011) 

o Drainage du muscle et élimination des déchets musculaires par des bains chauds 

ou manuellement en massage par des pommades dites « décontractantes 

musculaire » comme l’huile de massage à l’arnica Weleda®, Syntholkiné® 

crème-gel ou roll-on, Arnican® huile de massage ou friction, Baume du tigre® 

rouge, Decontractyl®… Liste non exhaustive  

o Déclive des membres inférieurs (souvent concernés lors de la course à pied), la 

nuit notamment.  

 
• Prévention (Sordello 2015) 

Remise en forme évolutive et adaptée à chacun. Favoriser l’entrainement régulier sans période 

d’arrêt. 

Récupération active et étirements. 

On entend par récupération active, une récupération qui laisse le muscle cardiaque actif afin 

d’éliminer plus rapidement les déchets métaboliques. Il s’agit d’effectuer une marche ou une 

course à allure lente pendant quelques minutes après un effort important.  

 
• Aromathérapie  

Localement dans de l’huile végétale de noisette (10 gouttes) : (Goëb et Pesoni 2013) 

1 goutte HE Lavande officinale Lavandula officinalis (propriétés cicatrisantes et calmantes)  

1 goutte HE Ylang-Ylang Cananga odorata (activité anti inflammatoire) 
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On peut également utiliser les HE de cardamone, marjolaine, menthe et myrte rouge.  

 
• Homéopathie 

3 granules 3-4 fois par jour d’Arnica 5 CH.  

Sporténine® (figure 83) comprenant de l’Arnica montana 9CH (antalgique et antiœdémateux), 

du Zincum oxydatum 3CH (antispasmodique) et du Sarcolacticum acidum 3CH (inhibe la 

formation d’acide lactique). A hauteur de 1 comprimé à croquer toutes les heures jusqu’à 

amélioration (maximum 10/jour) 

 

3.2.2. Crampe 

Une crampe est une contraction musculaire douloureuse, brutale, paroxystique, involontaire, de 

courte durée. Elle se situe sur un muscle ou un groupe musculaire et s’accompagne d’un 

déplacement segmentaire incontrôlable. Sa survenue est intrinsèque (surutilisation du muscle). 

(Chanussot et Danowski 2012) 

On différencie deux types de crampe : 

• Crampe d’effort : intervient sur un muscle à chaud. Associée à une contraction 

prolongée du muscle qui entraîne une anoxie musculaire et l’accumulation d’acide 

lactique. (cf Partie 2- 2.2.2. Système glycolytique)  

• Crampe de repos : intervient sur un muscle à froid, souvent la nuit.  

En course à pied ce sont les crampes d’effort qui sont le plus souvent rencontrées. Si elles 

apparaissent pendant l’effort, elles sont en réalité le reflet d’un échauffement insuffisant ; d’une 

Figure 83 Sporténine® du laboratoire Boiron® 
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récupération active, après l’effort, trop courte ; d’un défaut d’hydratation ou encore d’une 

sudation excessive non compensée (perte de Ca2+, K+, Na+).  

 
• Traitement (Chanussot et Danowski 2012) (Peyraud 2011) (Sordello 2015) 

Etirement prolongé dans le sens opposé à la contraction. 

Application de pommade décontractante. (cf Partie 3 3.2.1 Courbature) 

Rééquilibrage osmotique (apport de minéraux par les boissons de récupération par exemple (cf 

Partie 3 2.1.3.1 Boissons de récupération)   

 

• Prévention 

L’hydratation et l’échauffement sont les clés pour éviter les crampes. 

 

• Aromathérapie  

Localement : 3 gouttes de lavandin abrial Lavendula hybrida Rev.clone abrialis (action 

calmante et antispasmodique) + 2 gouttes de gaulthérie Gaultheria procumbens L. (antalgique 

et antiinflammatoire) dans 5 gouttes d’HV. (Roux-Sitruk et al. 2008) 

 

• Oligothérapie 

En prévention comme en traitement, Granions® Décontractant musculaire (figure 84) 

contenant du Se (antioxydant), du Cu et du Mg (actions sur la contraction musculaire). La 

posologie est de 2 ampoules en une seule prise pendant 15 jours. 

 

Figure 84 Granions® Décontractant musculaire 
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• Homéopathie 

 
2 granules 3 fois par jour : Cuprum metallicum 5 CH (antispasmodique) (Roux-Sitruk et 

Quemoun 2016) 

3.2.3. Contracture 

Il s’agit d’une contraction involontaire, douloureuse et permanente, située sur un muscle ou sur 

l’un de ses faisceaux, ne cédant pas spontanément au repos. (Chanussot et Danowski 2012) 

On distingue 2 sortes de contracture : 

• Contracture de surutilisation : accompagne l’effort intensif et excessif. La douleur ne 

cède pas au repos et devient gênante au cours de l’activité. 

• Contracture de défense : mécanisme reflexe pour immobiliser le muscle suite à une 

atteinte ostéo-articulaire (entorse par exemple). Elle apparait le lendemain de l’atteinte.  

 
• Traitement (Chanussot et Danowski 2012) (Peyraud 2011) 

o Repos du muscle. 

o Application de chaleur.  

o Prescription d’antalgique et myorelaxant.  

o Après quelques jours, massages et étirements légers. 

 

• Prévention 

Echauffement, effort progressif en adéquation avec ses capacités physiques.  

 
• Aromathérapie  

Mélange pour massage en perpendiculaire de la fibre musculaire : 

 HE gingembre Zingiber officinale   2g (anti-inflammatoire) 

 HE lavande vraie Lavendula angustifolia 2g (antispasmodique et cicatrisante) 

 HE romarin Rosmarinus officinalis   2g (tonique circulatoire) 

 HE pin sylvestre Pinus sylvestris L.  2g (tonique veineux) 

 HV macadamia Macadamia intergrifolia qsp 100g (Roux-Sitruk et al. 2008) 

 
• Homéopathie 

Arnica 5CH (antalgique et antiœdémateux)  
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Magnesia phosphorica 7CH (antispasmodique) 

Cuprum metalicum 7CH (antispasmodique) à hauteur de 3 granules toutes les 15 min jusqu’à 

soulagement puis 3 granules matin et soir pendant plusieurs semaines. (Masson 2014) 

3.2.4. Claquage 

Le terme « claquage » regroupe plusieurs pathologies musculaires, à savoir : l’élongation, la 

déchirure, la rupture et la désinsertion (figure 85). Il s’agit en fait d’une description clinique 

associant une sensation de claquement et une douleur brutale, en coup de fouet, imposant l’arrêt 

de l’effort. (Chanussot et Danowski 2012) 

 

 
• Traitement (Brunet-Guedj et al. 2006) (Peyraud 2011) 

o Protocole GREC + béquilles si atteinte des membres inférieurs (souvent le cas 

lors de claquage en course à pied).  

o Antalgique et décontractant musculaire par voie orale pendant 7-10jours. 

o Veinotonique per os et/ou localement. 

§ Veinotonique per os comme Veinamitol®, Endotelon®, BiBirkan®, 

Daflon®… Liste non exhaustive  

Figure 85 Les différentes lésions anatomiques du "claquage" 

(1. Elongation, 2. Déchirure, 3. Rupture, 4. Désinsertion) 
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§ Veinotonique local comme Ginkor Frais®, Weleda® gel tonique, 

Rapphyto® jambes légères… Liste non exhaustive  

o Gel anti-inflammatoire pendant 7-10 jours. 

 
• Aromathérapie  

Dans 10 gouttes d’HV de Calophylle Calophyllum inophyllum L. (action anti-inflammatoire, 

antalgique et tonique circulatoire) :  

5 gouttes de lavande officinale Lavandula officinalis Chaix (antispasmodique et cicatrisante) 

En massage 3 fois par jour (Goëb et Pesoni 2013) 

 

3.2.5. Contusion musculaire 

 
La contusion musculaire est une lésion produite par le choc d’un corps musculaire allant de 

l’écrasement de quelques fibres à la déchirure du muscle avec broyage des fibres. (Chanussot 

et Danowski 2012) 

On distingue : 

• La contusion bénigne : plus connue sous le nom de « béquille », peut entrainer une 

douleur localisée et intense mais passagère (quelques minutes). Un hématome peut 

apparaître pendant quelques jours. 

• La contusion grave : elle correspond à une dilacération des fibres musculaires induisant 

une déchirure musculaire plus ou moins étendue voir même une rupture musculaire. Un 

hématome important apparaît. La contraction musculaire est alors impossible.  

 
• Traitement (Brunet-Guedj et al. 2006) (Peyraud 2011) 

À l’officine, seules les contusions bénignes peuvent être prises en charge. Les contusions graves 

nécessitent une prise en charge d’immobilisation voir même de chirurgie.  

Le temps de cicatrisation sera d’autant plus long que la lésion est étendue (en moyenne 12 

jours).  

o Protocole GREC. 

o Antalgique, anti-inflammatoire par voie orale. 

o Arnica per os ou local pour diminuer l’hématome. 
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3.2.6. Syndrome de loge  

Ce n’est pas réellement une pathologie musculaire mais plutôt la conséquence d’un gonflement 

musculaire. Ce syndrome se localise au niveau du muscle tibial antérieur, qui lors de l’effort va 

augmenter en volume et être comprimé dans sa loge (aponévrose inextensible).  

L’aponévrose va se modifier avec l’âge pour se durcir. En général la douleur et le gonflement 

disparaissent à l’arrêt de la course, mais quelques fois on observe un point de non-retour 

entrainant une souffrance musculaire. Le muscle va libérer des toxines qui vont créer un œdème. 

La vascularisation du muscle peut être compromise. (Chanussot et Danowski 2012) 

 

Les causes sont diverses, il peut être du à l’entraînement, à la réduction de la loge avec l’âge, à 

une pronation… 

 

La douleur siège sur la face antérieure de la jambe, elle est ressentie comme une brulure avec 

des picotements.  

 

• Traitement et évolution (Ung 2010) 
o Protocole GREC. 

o Antalgique et anti-inflammatoire. 

o Chirurgie si le syndrome est chronique.  

3.3. Pathologies tendineuses 

3.3.1. Tendinites 

Il serait plus convenable de parler de tendinopathie, car le terme tendinite laisse penser à une 

origine inflammatoire, or dans la plupart des cas il s’agit de microlésions au niveau des tendons. 

La douleur est persistante, elle augmente avec l’effort et résiste malgré le repos.  

 

Comme dans les entorses, on distingue plusieurs stades : (Brunet-Guedj et al. 2006) (Dr 

Chekroud 2016b) 

• Stade 1 : Douleur à l’échauffement, non persistante à l’effort. 

• Stade 2 : Douleur augmentant avec l’effort. 

• Stade 3 : Douleur présente en permanence, induisant une diminution d’activité 

courante et sportive. Possibilité d’œdème. 
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De nombreux facteurs favorisants rentrent en jeux :(Brunet-Guedj et al. 2006) (Dr Chekroud 

2016b) 

• Facteurs intrinsèques : âge, anomalie morphologique, raideur musculo-tendineuse 

• Facteurs extrinsèques : surcharge d’entrainement, mauvais échauffement, diététique, 

hydratation insuffisante, ration protidique trop importante, choix des chaussures, le 

terrain.  

 
• Traitement et évolution (Dr Chekroud 2016b) 

o Cryothérapie 4x/jour. 

o Anti-inflammatoire. 

o Repos 2-4 semaines. 

o Contention par attelle appropriée comme une chevillière élastique de contention 

LPPR 201D01.12V6 ou une genouillère élastique de contention LPPR 

201D02.5. Annexes 11 et 12 
• Aromathérapie  

Localement : 2 gouttes d’HE de gaulthérie Gaultheria procumbens L. (anti-inflammatoire et 

antalgique) (Attention: l’action anticoagulante de la gaulthérie la contre indique avec les 

traitements anticoagulants) + 2 gouttes d’HE d’eucalyptus citronné Eucalyptus citriodora Hook 

(anti-inflammatoire et antalgique) dans de l’HV de noisette. (Roux-Sitruk et al. 2008) 

 

• Phytothérapie 

Plantes anti-inflammatoires : cassis, saule blanc ou harpagophyton. 

Plantes à silicium : prêle, ortie ou bambou (pour l’élasticité du tendon). (Roux-Sitruk et 

Quemoun 2016) 

 

• Oligothérapie 

Cuivre 3 doses par jour (OligosolÒ, GranionÒ) (action anti-inflammatoire) (Roux-Sitruk et al. 

2008) 

 

• Homéopathie 
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2 granules 3 fois par jour : Ruta graveolens 5 CH (antalgique) + Calcarea fluorica 5 CH (anti-

fibrosique)  

Juste après le traumatisme : Ledum palustre 5 CH (anti-inflammatoire et antiœdémateux) + 

Arnica 5 CH (antalgique et antiœdémateux) 

. (Roux-Sitruk et Quemoun 2016) 

3.3.2. Tenseur du fascia lata 

Le fascia lata n’est pas un tendon, mais en réalité un tissu conjonctif qui est apparenté à une 

gaine prenant sa source du fémur pour se terminer sur la tête du tibia où il s’insère. 

Selon un sondage du site internet runners.fr, sur une année, près de 20% des coureurs ont 

ressenti une gêne au niveau du fascia lata. La douleur se manifeste à chaud après quelques 

kilomètres au niveau du compartiment externe de l’articulation du genou. Le ressenti d’une 

douleur d’avant en arrière, tel un essuie-glace, est caractéristique. La douleur disparaît au repos. 

 

Zone douloureuse 

Figure 86 Zone douloureuse du syndrome de l'essuie-glace 
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• Traitement et évolution (Dr Chekroud 2016b) (Ung 2010) 
o Glaçage local. 

o Antalgique et anti-inflammatoire. 

o Massage et ultrason (Kinésithérapie). 

 
• Prévention 

Echauffement avec étirement du fascia lata. 

4. Dermatoses 

4.1.  Dermatoses infectieuses 

4.1.1. Onychomycose 

 L’onychomycose est caractérisée par la présence d’un champignon au niveau d’un ongle 

(figure 87). Le champignon en question se nourrit de la kératine (protéine de la trame de 

l’ongle). Il se développe dans un environnement humide et sombre comme les chaussures de 

spor. Chez le sportif l’incidence peut atteindre les 80%. (Cordier et Skopinski 2012) 

  

 
 

• Traitement (Cordier et Skopinski 2012) 

L’application d’un vernis médicamenteux à base d’amorolfine, type Curanail®, est le principal 

traitement sans ordonnance. A raison d’une application par semaine sans interruption. Il faut 

compter jusqu’à 9 mois de traitement en moyenne. Avant l’application il est nécessaire 

d’appliquer un dissolvant et de limer la surface de l’ongle.  

Figure 87 Onychomycose 
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Les pommades à l’urée, type Onyster®, ciblent le pathogène en question. La pommade est 

appliquée une fois par jour et recouverte d’un pansement pendant 24h. A renouveler tous les 

jours pendant 3 semaines. La partie de l’ongle ramollie par l’urée doit être découpée 

soigneusement (par un professionnel de santé). La suite du traitement s’effectue avec un 

antifongique type econazole ou terbinafine.  

 

Des dispositifs médicaux sous forme de stylo et à base d’acide lactique comme Apaisyl® ongles 

abimé, Excilor® ; peuvent également être utilisés. La posologie est identique à savoir 2 

applications par jour pendant 3 semaines puis 1 application par jour jusqu’à repousse de l’ongle.  

 
• Prévention 

Bien sécher les pieds après le sport ou la douche (pour éviter l’humidité). 

Des sprays assainissants pour les chaussures peuvent être utilisés comme Urgo® prévention 
mycoses(Ethanol, Chlorure de benzalkonium, Eau, Digluconate de chlorhexidine, Menthol) 
(figure 88), Akileïne® spray assainissant.( Lipesters® de Soie, Lavandin, Menthol) 
 

 
  

Figure 88 Urgo® Prévention mycoses 
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• Aromathérapie  

Mélange d’HE à appliquer pure localement 3 fois/jour (toujours pures) : (Roux-Sitruk et al. 

2008) 

 HE sariette Satureia montana L.    1mL (antifongique polyvalent) 

 HE vétiver Vetiveria zizanoides   2mL (antifongique) 

 HE eucalyptus citronné Eucalyptus citriodora 3mL (antifongique filamenteux)  

 HE santal blanc Santalum album   3mL (antifongique) 

 

• Phytothérapie 

Badigeonner la mycose de TM de calendula 2 fois/jour. (antifongique) (Roux-Sitruk et al. 2008) 

 

• Homéopathie 

3 granules 3 fois/jour Sepia 5 CH (antifongique) (Roux-Sitruk et al. 2008) 

 

4.1.2. Pied d’athlète 

Il s’agit d’une mycose de l’espace interdigital des pieds pouvant aller jusqu’à la plante des 

pieds. Très fréquente chez le coureur à pied, car elle est favorisée par l’humidité et la chaleur 

qui règnent dans les chaussures.  

  
  
 

• Traitement 

Antifongique imidazolé : Application 2 fois par jour (Myco-ApaisylÒ, LomexinÒ…) 

Terbinafine : soit sous forme de crème à appliquer tous les jours pendant une semaine 

(LamisilateÒ), soit en une seule application monodose (LamisilateÒ monodose). (Bontemps 

2014) 

 
• Prévention (Moreddu 2015) 

Eviter de porter des chaussures de sport trop longtemps. Privilégier les chaussettes en coton. 

Hygiène des pieds matin et soir avec savon surgras ou solution moussante antiseptique à pH 

alcalin (MercylÒ, BétadineÒ scrub…). Bien sécher entre les orteils. Bain de pieds à base de 

permanganate de potassium pendant 10min (1g pour 10L d’eau). 
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Traitement des chaussures et des chaussettes avec du talc antifongique (Econazole poudre, 

FazolÒ) ou des sprays d’hygiène du pied et des chaussures (UrgoÒ prévention mycose). 

Prévention de la transpiration avec des antiperspirants (Dry-footÒ, EtiaxilÒ).  

 

• Aromathérapie  

Localement : 1 goutte de géranium rosat Pelargonium asperum cv Egypte (antimycosique)+ 1 

goutte de tea tree Melaleuca alternifolia (antimycosique), dans du gel d’aloe vera. (Roux-Sitruk 

et al. 2008) 

 
• Homéopathie 

2 granules 3 fois par jour : Candida albicans 7 CH (antifongique) + Sepia 7 CH si récidive 

(antifongique). (Roux-Sitruk et Quemoun 2016) 

4.1.3. Verrue 

Une verrue est une tumeur de la peau provoquée par un virus de la famille des Papillomavirus 

humain (HPV). Celles qui nous intéressent sont les verrues plantaires (ou myrmécies) qui sont 

souvent gênantes pour le coureur à pied. Elles se caractérisent par une lésion légèrement 

apparente mais qui est profonde au niveau du derme (forme de clou). (figure 89) 

 

 

• Traitement (Moreddu 2015) (Bontemps 2014) 

Il faut se limiter à traiter les verrues qui sont douloureuses, de taille importante, et/ou qui 

s’étendent, car en règle générale elles régressent avec le temps. 

 

Figure 89 Verrues plantaires 
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Les préparations kératolytiques à base d’acide salicylique uniquement, type Pommade 

Cochon®, ou en association avec l’acide lactique, type Duofilm®, Kerafilm®, sont destinées à 

détruire la kératine. La posologie de ces produits est 1 application par jour avec 2 ou 3 fois par 

semaine un grattage léger de la peau morte avec une lime sans faire saigner. La zone de 

traitement doit être délimitée par un vernis par exemple, et recouverte d’un pansement occlusif. 

 

La cryothérapie est une autre possibilité avec moins de résultat selon la profondeur de la racine. 

Elle se compose d’azote liquide sous forme de stylo type Cryopharma®, Urgo® verrues mains 

et pieds…  

 

• Prévention 

L’hygiène pour éviter la contamination, serviette de toilette personnelle, désinfecter la douche, 

recouvrir la verrue si elle saigne. 

4.2.  Dermatoses mécaniques 

4.2.1. Brûlures de frottements 

Lors de la course à pied, le sportif peut rencontrer des brûlures dues à des frottements répétés 

sur une même zone. 

3 zones sont privilégiées : (Geoffroy et Betbèze 1993) 

• Les adducteurs par frottement des cuisses entre elles et le short. 

• L’intérieur des bras par frottement avec le vêtement 

• Les mamelons par le frottement du vêtement, pouvant aller jusqu’à des craquelures et 

des saignements. 

 

4.2.2. Phlyctène 

La phlyctène aussi appelée « ampoule » ou « cloque » est un décollement de l’épiderme dû à 

un frottement. C’est une pathologie mécanique, bénigne mais qui peut être gênante pour la 

pratique de la course à pied. (Bontemps 2014) 

Il s’agit en réalité d’une brûlure, on distingue 3 stades : 

• Stade 1 : Echauffement sans décollement de peau (rouge et douloureux) 

• Stade 2 : Phlyctène (bulle) rempli de liquide séreux ou de sang 

• Stade 3 : Arrachement de la cloque, zone à vif, douloureuse et propice aux infections 
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• Traitement (Bontemps 2014) 

Stade 1 et 2 : 

1) Nettoyer  

Ne surtout pas percer, nettoyer à l’eau et au savon 

  

2) Protéger  

Pansement hydrocolloïde dépassant de 2 cm le pourtour de la phlyctène ; à laisser en place 

jusqu’à décollement spontané. 

CompeedÒ pansement ampoules, UrgoÒ ampoules traitement, ElastoplastÒ SOS ampoules. 

 

Stade 3 : 

1) Nettoyer et désinfecter 

Enlever délicatement la peau morte, nettoyer à l’eau et au savon puis désinfecter (BispeptineÒ, 

DakinÒ…). 

 

2) Protéger et cicatriser  

Pansement hydrocolloïde. 

 

• Prévention (Bontemps 2014) 

Protéger les zones exposées :  

• Bande hydrocolloïde à découper (UrgoÒ Ampoules prévention…) 

• Protection tubulaire lavable et réutilisable 

• Lubrifiant (CompeedÒ stick anti-ampoules, Sports AkiléineÒ Nok…) 

 
• Aromathérapie 

Localement : 3 gouttes de Lavande vraie ou officinale Lavandula angustifolia ou vera ou 

officinalis (calmante et cicatrisante) dans l’huile de millepertuis. (Roux-Sitruk et al. 2008) 

 

• Homéopathie 
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2 granules 3 fois par jour : Belladona 5 CH (anti-inflammatoire et antiœdémateux) + Apis 5 CH 

(antiœdémateux)+ Cantharis 5 CH (antalgique en cas de brulure). (Roux-Sitruk et Quemoun 

2016) 

4.2.3. Hématome sous-unguéal (Read 2002) 

  

L’hématome sous-unguéal se caractérise par un amas de sang sous l’ongle. Il est provoqué par 

le frottement répété de la chaussure qui est soit trop petite, soit trop large au niveau de l’orteil. 

Deux explications plausibles : soit la chaussure est inadaptée, soit l’ongle est trop long. 

La douleur est gênante. La coloration de l’ongle est noire, et se déplace avec la poussée normale 

de l’ongle, pour laisser place à un ongle normal. L’ongle s’épaissit et finit par céder pour laisser 

place au nouvel ongle.  

 

• Traitement 

C’est un acte médical, dans l’idéal, avec la perforation de l’ongle avec une aiguille stérile afin 

d’évacuer l’hématome. Puis désinfection à l’eau et au Dakin®. Une compresse imbibée de 

Dakin® est à fixer autour de l’ongle pour la nuit qui suit. 

 

• Prévention 

Lors de la course d’endurance, le pied gonfle avec l’effort, il est donc conseillé de prendre une 

paire de chaussure avec une demi voire une pointure supplémentaire.  

5. Podologie 

5.1. Tendinite d’Achille 

C’est la tendinite la plus fréquente du pied. Pour rappel le tendon d’Achille relie le triceps sural 

à la base du calcanéum. C’est le plus gros et le plus résistant tendon du corps humain. 

La douleur est progressive avec l’effort et cède au repos. 

Le risque majeur est la rupture complète du tendon, entraînant un acte chirurgical et un arrêt 

sportif de 6 mois. (Turblin J 1987) 

 

Plusieurs types de tendinites existent au niveau du tendon d’Achille : (Ung 2010) 

• La myotendinite : C’est l’inflammation du haut du tendon, à la jonction du triceps sural 

avec le tendon. 
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• La tendinose : Au niveau du talon. C’est l’usure du tendon provoquant la casse des fibres 

de collagène et la formation de nodule lors de la cicatrisation. Repos obligatoire de 6 

semaines. 

• La péritendinite : C’est une inflammation de la gaine du tendon. Repérable par un 

gonflement, une rougeur et une chaleur importante. Arrêt immédiat de la course. 

• La ténosynovite ou enthésite : Cassure des fibres tendineuses au niveau de l’insertion 

sur le calcanéum (en bas du tendon). Repos de 6 semaines pour permettre la 

cicatrisation. 

• Les bursites : Inflammation des bourses séreuses qui facilitent le glissement du tendon 

(en bas du tendon). 

 

• Traitement  

Repos varie de 1 à 4 mois 

Glaçage et AINS lors de la survenue de la tendinopathie. 

Talonnette ou semelle dans la chaussure afin de diminuer la charge du tendon. 

 

• Prévention 

Attention au contrefort (partie arrière de la chaussure qui maintien le talon) trop rigide ou trop 

serré.  

Privilégié les terrains souples et plats (chemins).  

Hydratation. 
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5.2. Aponévrosite plantaire et épine calcanéenne  

L’aponévrosite plantaire ou la fasciite plantaire est une blessure courante chez le coureur à pied.  

La douleur siège au niveau de l’enveloppe fibreuse du tendon qui forme un fascia appelé 

aponévrose plantaire (figure 90). Son rôle est de maintenir l’arche longitudinale du pied et 

protéger le tendon de la plante du pied. (Richard L. Drake et al. 2015) 

La cause principale est l’excès de charge et l’étirement excessif. En réponse aux micro-

déchirures qui se forment, on observe une inflammation afin de réparer ce fascia. La douleur 

est aigue et persistante. La douleur est marquée le matin lors des premiers pas et au début de la 

course, puis diminue. 

 

Figure 90 Aponévrose plantaire 
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Si la fasciite n’est pas soignée et devient chronique. On risque de voir apparaitre une épine 

calcanéenne ou épine de Lenoir. Cette épine se situe à la jonction du fascia avec le calcanéum 

(figure 91). La douleur est assimilée à un « clou ». (Peyraud 2011) 

 

Facteurs favorisants : 

- Pronation exagérée. 

- Chaussures inappropriées . 

- Course sur l’avant pied et en descente. 

- Longues distances. 

- Usure des tissus corporels. 

 

• Traitement (Peyraud 2011) 

Repos. 

Glace sur le talon. 

AINS, infiltration par corticoïde si la douleur ne cède pas aux AINS. 

Bandage en strapping, afin de diminuer la tension de l’aponévrose.  

6. Autres pathologies 

6.1. Point de côté (Read 2002) 

Le point de côté est ressenti comme une douleur sous costale et survient en début de course 

aérobie. 

L’étiologie reste inconnue, cependant si la douleur est à gauche, le point de côté serait en rapport 

avec la digestion par la contraction de la rate qui dérive le sang viscéral vers les territoires 

Figure 91 Epine calcanéenne 
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musculaires. Si la douleur est à droite, le point de côté serait dû à un spasme de certains 

ligaments et muscles au niveau du foie (crampe).  

 

• Traitement 

Ralentir l’allure de course. 

Expiration accentuée. 

 

• Prévention 

Echauffement. 

Attendre 3 h après un repas avant d’aller courir.  

6.2. Malaise 

Un malaise se définit comme une sensation de faiblesse générale pouvant aller jusqu’à la perte 

de connaissance. Le malaise vagale et le malaise hypoglycémique sont les plus fréquents.  

 

Cliniquement le malaise se caractérise par l’apparition soudaine de sueur, une pâleur cutanée, 

une faiblesse dans les jambes, une tachycardie… 

Le malaise hypoglycémique quant à lui se traduit par une sensation de faim et des troubles de 

la vision en plus du malaise « classique ». (Chaduteau et Paris 2000) 

 

• Traitement 

En cas d’hypoglycémie, l’absorption d’une boisson sucrée (jus de fruit) ou 3 morceaux de 

sucres est obligatoire. 

S’il n’y pas de perte de conscience il faudra allonger sur le dos le patient est surélever les 

jambes. S’il y’a perte de conscience, il s’agit d’une urgence, il faut placer le patient en position 

latérale de sécurité et appeler les secours. (Chaduteau et Paris 2000) 

6.3. Coup de chaleur  

Le coup de chaleur est défini par l’ensemble des manifestations provoquées par l’élévation de 

la température corporelle. On observe une hyperthermie > 40°C et une déshydratation. Il s’agit 

d’un dépassement du système de régulation de la température corporelle. 
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Cliniquement le coup de chaleur se caractérise par une asthénie, une sensation de soif, des maux 

de tête et des frissons. (Chaduteau et Paris 2000) 

 

• Traitement 

Dans tous les cas il s’agit d’une urgence. En premier il faut refroidir le corps le plus rapidement. 

Si le patient est conscient, comme pour un malaise, il faudra l’allonger et surélever les jambes. 

S’il y’a perte de conscience, il faudra placer le patient en position latérale de sécurité et refroidir 

le corps en plaçant de la glace ou un linge humide au niveau de la nuque. (Chaduteau et Paris 

2000) 

7. Addiction à la course à pied  

Avant de définir l’addiction à la course à pied il est nécessaire de définir l’addiction à 

l’activité physique en générale. Selon les spécialistes de la question, l’addiction à l’activité 

physique ou « bigorexie » se définit comme telle :  

 
« La dépendance à l’exercice physique, comme la dépendance aux substances est définie 

comme un ensemble de symptômes cognitifs, comportementaux et physiologiques. Il s’agit de 

la participation à un exercice physique entraînant un comportement compulsif, excessif et 

incontrôlable envers cet exercice physique. L’exercice physique est pratiqué de manière 

extrême aussi bien dans la durée que dans la fréquence. On observe une impulsion irrésistible 

de continuer l’exercice malgré les blessures, la maladie, la fatigue ou autres obligations 

personnelles. » (Hausenblas et Downs 2002) (Hausenblas et Giacobbi 2004) 

 
D’un point de vue physiologique, l’hypothèse la plus connue de cette addiction concerne la 

production et la tolérance aux endorphines (opiacés naturellement sécrétés).  

 

Les critères de dépendance à l’exercice sont déterminés ainsi : (Veale 1991) 

1. Réduction du répertoire des exercices physiques conduisant à une activité physique 

stéréotypée, pratiquée au moins une fois par jour. 

2. L’activité physique est plus investie que toute autre. 

3. Augmentation de la tolérance de l’intensité de l’exercice, d’année en année. 

4. Symptômes de sevrage avec tristesse lors de l’arrêt (volontaire ou contraint) de 

l’exercice physique. 

5. Atténuation ou disparition des symptômes de sevrage à la reprise de l’exercice. 
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6. Perception subjective d’un besoin compulsif d’exercice. 

7. Réinstallation rapide de l’activité compulsive après une période d’interruption. 

8. Poursuite de l’exercice physique intense en dépit de maladies physiques graves 

causées, aggravées ou prolongées par le sport. Négligence des avis contraires donnés 

par les médecins ou les entraîneurs. 

9. Difficultés ou conflits avec la famille, les amis ou l’employeur liés à l’activité 

sportive. 

10. Le sujet s’oblige à perdre du poids en suivant un régime, pour améliorer ses 

performances. 

 
Aujourd’hui il existe plusieurs échelles de mesure de l’addiction à l’activité physique mais 

concernant la course à pied la principale échelle de mesure est la “Running Addiction 

Scale » : (Chapman et De Castro 1990) 

1. Je cours très souvent et régulièrement. (+ 1) 

2. Si le temps est froid, trop chaud, s’il y a du vent, je ne cours pas. (- 1) 

3. Je n’annule pas mes activités avec les amis pour courir. (- 1) 

4. J’ai arrêté de courir pendant au moins une semaine pour des raisons autres que des 

blessures. (- 1) 

5. Je cours même quand j’ai très mal. (+ 1) 

6. Je n’ai jamais dépensé d’argent pour courir, pour acheter des livres sur la course, 

pour m’équiper. (- 1) 

7. Si je trouvais une autre façon de rester en forme physique je ne courrais pas. (- 1) 

8. Après une course je me sens mieux. (+ 1) 

9. Je continuerais de courir même si j’étais blessé. (-1) 

10. Certains jours, même si je n’ai pas le temps, je vais courir. (+ 1) 

11. J’ai besoin de courir au moins une fois par jour. (+ 1)  
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Conclusion 
Le record du monde de « finishers » (42440 coureurs ont passé la ligne d’arrivée) à un marathon, 

battu cette année 2017 à Paris, en atteste sur la popularité de la course à pied aujourd’hui en 

France.  

 

Malgré le peu de réponse de l’enquête, elle nous a permis de cibler les demandes des coureurs 

à pied et les gammes de produits par lesquelles le pharmacien répond à la demande. Elle nous 

a permis également de révéler certaines pratiques, notamment sur la prise en charge d’une 

pathologie simple, qui est l’entorse de cheville, et la délivrance de l’orthopédie. C’est pourquoi 

dans le cadre de cette thèse « la prise en charge du sportif à l’officine : le coureur à pied », nous 

avons essayé d’introduire et d’évoquer les éléments indispensables au pharmacien pour la prise 

en charge de cette population si particulière. 

Nous n’avons, bien évidemment, pas répondu à toutes les questions, mais nous avons taché de 

traiter les cas les plus courants et les plus rencontrés à la pharmacie, qu’elle soit urbaine ou 

rurale. 

 

Les sportifs, en général, sont souvent des demandeurs de produits pouvant les aider à lutter 

contre la fatigue, les aider à performer, leur améliorer la récupération ou encore les soigner. La 

réponse du pharmacien passera par les compléments alimentaires, la diététique spécifique au 

sportif, l’homéopathie, l’aromathérapie…mais surtout par ses conseils et son expertise qui sont 

les atouts du pharmacien face aux salles de sport, aux magasins de sport ou encore face aux 

sites internet spécialistes de la course à pied.  

 

Mais il est aussi important pour le pharmacien de favoriser la pratique de la marche et de la 

course à pied vis à vis des patients souffrant de pathologies chroniques comme le diabète, 

l’asthme, afin de ralentir l’évolution de ces pathologies. 

 

D’un point de vue économique et commercial, et face aux GMS, la maîtrise d’un rayon « sport » 

dans une officine, garantie par les connaissances scientifiques du pharmacien et la qualité 

« pharmaceutique » des produits (conforme à la norme anti-dopage), permet de se démarquer 

et de fidéliser une clientèle en répondant à la demande. 
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Annexe 1 Liste des interdictions publiée chaque année par l’AMA.  (WADA 2016) 
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Annexe 2 Campagne de sensibilisation aux risques de dopage liés aux compléments 
alimentaires. (cespharm 2016) 

AVIS AUX SPORTIFS !

pour éviter 
le risque de dopage 

accidentel,
Parlez-en avec 

votre pharmacien

P
h
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s 
: 
©
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Annexe 3 Exemple de la liste d’allégation autorisée par l’EFSA. (EFSA 2017)  
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Annexe 4 Les différents types de foulées par rapport à l’axe transversal du pied. 
(Sordello 2015) 
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Annexe 5 Comparatif de composition de quelques eaux commercialisées en France. 
(Aubineau 2017)   
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Annexe 6 Enquête auprès des pharmaciens sur la prise en charge du sportif à 
l’officine : Le coureur à pied 
	

Enquête	 auprès	 des	 pharmaciens	 sur	 la	 prise	 en	 charge	 du	 sportif	 à	 l’officine	 :	 Le	

coureur	à	pied	

Madame, Monsieur, 
 
En rédaction de thèse de docteur en pharmacie, dont le sujet est « la prise en charge du sportif 
à l’officine : le coureur à pied », je mène une enquête sur le marché du sportif à l’officine et sur 
la prise en charge des pathologies notamment liées à la pratique de la course à pied afin d’établir 
un état des lieux sur la prise en charge du sportif sain et du sportif blessé.  
 
Mon travail porte principalement sur deux grands thèmes qui sont pour le premier la nutrition 
et plus particulièrement la micro nutrition afin de cibler les besoins du coureur à pied et pour le 
deuxième la prise en charge des principales pathologies du « joggeur » rencontrées à l’officine 
avant ou après consultation médicale. 
 
Dans l’attente de vos réponses, je vous remercie d’avance pour le temps consacré à ce 
questionnaire. 
 
Les résultats resteront anonymes. 
 
Cordialement 
 
Paul Adeleu 
 
Pour toute question et/ou les résultats de l’enquête : paul.adeleu@etu.univ-rouen.fr 
 
 

1) Quelle est votre situation au sein de l’officine ? 
o Titulaire 
o Adjoint(e) 
o Remplaçant(e) 
o Etudiant 

 
2) Concernant la situation géographique de votre officine ? 

o Rurale (< 2000 habitants)  
o Semi-rurale (entre 2000 et 10000 habitants)  
o Urbaine (> 10 000 habitants), centre-ville  
o Centre commercial  

 
3) Quelles sont les 5 principales demandes du coureur à pied que vous pouvez rencontrer ? 

(Ex : entorses, courbatures, cloques, préparation, diététique, trousse de secours…)  
 

4) L’officine dans laquelle vous exercez possède-t-elle un rayon d’orthopédie ? 
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o Oui 
o Non 

 
5) Un pharmacien au sein de l’officine possède-t-il DU d’orthopédie ? 

o Oui 
o Non 

 
6) Qui délivre l’appareillage ? (Plusieurs réponses possibles) 

o Le(s) pharmacien(s) 
o Le(s) préparateur(trices) 
o Uniquement le(s) détenteurs du DU d’orthopédie 

 
7) L’officine dans laquelle vous exercez possède-t-elle un rayon de micronutrition ? 

o Oui 
o Non 

 
8) Si oui, quelle(s) gamme(s) ? 

 
9) L’officine dans laquelle vous exercez possède-t-elle un rayon de nutrition sportive ? 

o Oui 
o Non 

 
10)  Si oui, quelle(s) gamme(s) ? 

 
11)  Connaissez-vous la norme AFNOR NF V 94-001 concernant les compléments 

alimentaires dédiés aux sportifs ? Si oui, que concerne-t-elle ? 

 
12)  Cas clinique  

Mme D, 35 ans, peu sportive, vient vous voir parce qu’elle s’est « tordue la cheville » pendant 
son footing hier matin. Au questionnement elle n’a pas entendu de craquement et à l’examen 
visuel il y a un léger gonflement au-dessus de la malléole externe. De plus, elle peut enchainer 
quelques pas. 
 
a) Votre réaction ? 

o Vous la prenez en charge à l’officine 
o Vous préférez l’envoyer consulter un médecin  
o Les deux 

 
b) Si vous la prenez en charge, que lui conseillez vous ? (Plusieurs réponses possibles) 

o Glaçage 
o Immobilisation avec un strapping 
o Élévation de la cheville lorsqu’elle est allongée 
o Immobilisation avec une orthèse stabilisatrice (type Aircast®) 
o Antalgiques/AINS par voie orale 
o Chaleur 
o AINS par voie locale  
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c) Après consultation ou sous votre conseil, la patiente sera immobilisée avec une orthèse 

stabilisatrice de cheville LPPR 2107972 (Aircast®, Ligacast®, MEMOFORME®…), 
concernant cette attelle elle doit être idéalement : 

o Portée le jour 
o Portée la nuit 
o Portée jour et nuit 

 
d) Toujours concernant cette attelle, elle doit être idéalement : 

o Portée dans une chaussure 
o Portée pied nu 
o Peu importe  

 
e) Toujours concernant cette attelle, doit-elle être béquillée ? 

o Oui 
o Non 
o Aucune importance 

 
f) Lui conseillez-vous une chevillère ligamentaire LPPR 2107972 (Velocity™, Malleo 

Dynastabe®, CHEVISTRAP®) pour la reprise d’activité ? 
o Oui 
o Non 

 
g) Concernant cette chevillère, elle pourra : (Plusieurs réponses possibles) 

o La porter toute la journée pendant deux semaines. 
o La porter uniquement pendant le sport. 
o La porter moins de 2 heures. 
o La porter plus de 2 heures. 
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Annexe 7 Comparatif des principales barres énergétiques de l’effort. (Aubineau 2017) 
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Annexe 8 Comparatif des principaux gels énergétiques.  (Aubineau 2017) 
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Annexe 9 Comparatif des principales boissons diététiques de l’effort. (Aubineau 2017)  
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Annexe 10 Comparatif des principales boissons de récupération. (Aubineau 2017) 
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Annexe 11 Tableau comparatif des chevillères et attelles de cheville (Listes non exhaustives) 

  

Type de chevillière LPPR Propriétés Indications Exemples 

Chevillère élastique de contention 

 201D01.12V6 
(6,78€) Proprioception 

-Entorse stade 1 
-Laxité ligamentaire 
chronique faible à 
modérée 
-Reprise d’activité 

Malleosoft® 
(Thuasne) 
Chevillère 
élastique fine 
(Donjoy) 
 

Chevillère ligamentaire 
 

201D02.6 

Rappel posture 
Maintien 

Protection 

-Entorses stade 1 et 2 
-Laxité chronique du 
LLE 
-Lésions du LLI 
-Reprise d’activité 

Ligastrap® 
(Thuasne) 
 

Orthèse 
stabilisatrice de 

cheville 

Mousse 

2107972 
(27,44€) 

 

Rappel de 
posture 

Immobilisation 

-Entorses stade 2 ou 3 
-Instabilités chroniques  

Memoforme® 
(Smeurope) 
Freecast® 
(Velpeau) 
Ax’Memory® 
(Donjoy) 

Air Ligacast® Air+ 
(Thuasne) 
Aircast® 
classique II 
(Donjoy) 

Gel Ligacast® 
anatomic 
(Thuasne) 
 

Lacets Orthèse 
stabilisatrice de 
cheville à lacet® 
(Gibaud) 
VelocityTM 
(Donjoy) 

Botte d’immobilisation 
 

2161530 
(64,40€) 

 

Immobilisation -Entorse stade 3 

Rebound air 
walker® (Gibaud) 
Airstep® Walker 
(Velpeau) 

Sm
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®
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®
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Annexe 12 Tableau comparatif des genouillères et attelles de genou (Listes non exhaustives) 
  

Type de genouillère LPPR Propriétés Indications Exemples 

Genouillère élastique 
de contention 

 201D01.10V5 
(7,27) 
201D02.5 (17,69€) 

Proprioception 
 -Laxité ligamentaire 
modérée 
-Reprise d’activité 

FortilaxTM genou 
(Donjoy) 
 

Genouillère 
ligamentaire et 
rotulienne souple 
 

201D02.5 + 
201D04.2+3+4 
(24.46€) 

Maintien 

Stabilité rotule 

-Entorse bégnine 
-Laxité ligamentaire 
-Tendinopathies 
-Syndrome rotulien 
(uniquement les 
genouillères 
rotuliennes) 

StrappingÔ 
Genou (Donjoy) 
Dynastab® Genu 
(Thuasne) 
Gibortho 
ligamentaire 
(Gibaud) 
Laxilatéral® 
(Velpeau) 
Rotulig® 
(Smeurope) 

Genouillère 
ligamentaire articulée 
 

2152211 (102,29€) 
Immobilisation relative 

Cicatrisation 

-Entorse moyenne et 
grave 

Genoulig® 
(Smeurope) 
Ligaction® 
(Velpeau) 
Genugib® Rom 
(Gibaud) 
Drytex® 
(Donjoy) 
Ligaflex® Genu 
(Thuasne) 

Attelle de genou  
 

2124338 (57,23€) Immobilisation  

-Entorse grave 
-Lésions ligamentaires 
moyennes ou graves 
-Post-opératoire 

Gibortho® Attelle 
de genou 
(Gibaud) 
Genu’R® 
(Smeurope) 
Ligaflex® Immo 
(Thuasne) 
Attelle de genou 
Alpine® 
(Velpeau) 
AT4+® (Donjoy)  
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_______________________________________________________________________________	
RESUME	
La	 prise	 en	 charge	 du	 sportif	 à	 l’officine,	 et	 plus	 particulièrement	 du	 coureur	 à	 pied,	 reste	 un	

domaine	 encore	 peu	 exploré.	 Et	 pourtant	 à	 l’heure	 actuelle,	 nombreux	 sont	 les	 sportifs	 qui	

poussent	la	porte	de	l’officine.	La	demande	reste	d’abord	liée	aux	pathologies	que	ce	sportif,	en	

herbe	ou	confirmé,	peut	rencontrer	lors	de	la	pratique	de	la	course.	Mais	à	l’aube	de	la	prescription	

d’activité	 sur	 ordonnance,	 le	pharmacien	 devra	 jongler	entre	 pathologie	 chronique	et	 capacité	

physique.		

Le	 sportif	 sain	est	une	patientèle	à	 capter	pour	 les	officines.	 La	pharmacie,	en	 règle	générale,	

bénéficie	d’une	réputation	d’expertise	et	de	qualité	en	matière	de	santé.	Devant	la	concurrence	

des	 GMS,	 des	magasins	 de	 sport	 et	 des	 sites	 internet	 spécialisés	 dans	 la	 course	 à	 pied,	 il	 est	

important	pour	les	pharmaciens	de	répondre	à	cette	patientèle	par	des	conseils	pertinents	et	des	

produits	adaptés.		

La	 nutrition	 et	 les	 compléments	 alimentaires	 sont	 recherchés	 par	 le	 sportif	 aguerri,	 il	 en	 est	

question	dans	cette	thèse,	et	afin	d’affiner	son	conseil	vis	à	vis	de	la	supplémentation	le	coureur	à	

pied	n’hésite	pas	à	solliciter	le	pharmacien.		

A	l’aide	d’un	questionnaire	ciblant	les	demandes	spécifiques	du	coureur	à	pied	et	d’un	cas	clinique,	

nous	avons	pu	établir	des	conseils	pour	répondre	aux	interrogations	de	cette	patientèle.	
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