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1. Introduction  

 Quel pourrait être le rôle du masseur-kinésithérapeute (MK) dans le domaine du 

sport ? Une question bien vague que je me suis posée dès l’entrée à l'Institut de Formation 

en Masso-Kinésithérapie (IFMK). Étant moi-même pratiquante de sports, je me suis toujours 

intéressée à ce domaine.  
Au cours de la 2ème année de formation, nous devions mettre en place un projet de 

groupe. Nous avons choisi de conduire une intervention de prévention et d’éducation auprès 

de jeunes sportifs pratiquant le handball. À la suite de ce projet, je me suis rendue compte 

que la prévention faisait partie intégrante de nos compétences en tant que MK. De plus, 

dans le sport, une blessure peut être synonyme d’un temps d’arrêt ou même d’un arrêt 

définitif de la pratique. Le sport et l'exercice jouent un rôle essentiel dans le temps libre des 

gens et influencent ainsi leur bien-être mental. La perte de temps de sport est un facteur 

psychosocial important (1). Ainsi, les blessures peuvent contrer les effets bénéfiques de la 

participation sportive si un athlète n'est pas en mesure de continuer à participer en raison 

des effets résiduels de la blessure (2). 
Pratiquant l’athlétisme depuis 9 ans, je me suis donc intéressée à ce sport. J’ai 

observé toutes les disciplines qu’il contient, c'est-à-dire les courses, les lancers, les sauts. 

Les concours étant peu étudiés, mon intérêt s’est déplacé sur ces disciplines. Ayant pratiqué 

le triple saut au cours de quelques compétitions, je me suis souvenue des contraintes 

importantes engendrées par la discipline. Puis, j’ai commencé à lire sur cette discipline. 

Dans la littérature, le triple saut est reconnu comme l'une des épreuves sportives les plus 

exigeantes techniquement et physiquement (3). Les raisons de cette exigence ont 

commencé à me poser question. 
 Lors de mon deuxième stage de 3ème année de formation à l'Institut Nationale du 

Sport, de l'Expertise et de la Performance (INSEP), j’ai pu rencontrer des athlètes et des 

entraîneurs de triple saut et discuter avec eux des différentes problématiques du triple saut. 

Ces échanges m'ont permis de comprendre les différentes contraintes induites par cette 

discipline et ont attisé mon intérêt.  
Je me suis alors questionnée sur l’existence d’un protocole de prévention en 

athlétisme. J’ai remarqué que peu d’études avaient été effectuées dans ce domaine. Puis, 

je me suis intéressée aux pathologies les plus fréquentes au triple saut. L’objectif de ce 
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travail étant de proposer un protocole de prévention adapté aux contraintes retrouvées dans 

le triple saut et aux pathologies les plus fréquentes de la discipline.     

2. Cadre conceptuel 
2.1. Triple saut  

2.1.1. Définition 

Selon l'International Association of Athletics Federations (IAAF), « le triple saut 

consiste en un saut à cloche-pied, une enjambée et un saut effectués dans cet ordre. Le 

saut s’effectuera de telle sorte que l’athlète retombe d’abord sur le pied avec lequel il a pris 

son appel, puis au deuxième saut, sur l’autre pied, à partir duquel le saut est terminé » (4). 

Cette discipline fait partie des sauts horizontaux régis par les règles 184, 185 et 186  de 

l’IAAF (5). 

2.1.2. Histoire 

Dans l’antiquité, des épreuves d’athlétisme étaient proposées lors des différentes 

manifestations. On retrouve le saut en longueur, dont le résultat était l’addition des trois 

sauts en longueur à cette époque (6). 
En 1896, le triple saut faisait partie des disciplines programmées aux premiers Jeux 

Olympiques Modernes d’Athènes sous la forme de « Hop-Hop-Jump » (4). C’est-à-dire que 

l’athlète effectuait deux foulées avant le dernier saut. C’est en 1908, que la technique décrite 

comme « Step-Hop-Jump » connue actuellement apparaît (4). 
 Par la suite, le triple saut est peu pratiqué, cette discipline étant jugée comme 

traumatisante et fantaisiste (6).  
 Enfin, le triple saut fait partie des dernières disciplines de l’athlétisme à être 

pratiquées par les femmes. Ces dernières étant considérées comme trop fragiles pour cette 

épreuve, elle n'apparaît qu’en 1990 dans le programme féminin (6). 

2.1.3. Biomécanique  

2.1.3.1. Course d’élan 

 

Chaque saut commence par une course d’élan. Le sprint est composé d’une 

succession de foulées.  
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Chaque foulée commence quand un pied est au contact avec le sol et se termine 

quand ce même pied est de nouveau en contact avec le sol. Ces moments sont appelés 

contact initial. On peut définir deux phases au cours de chaque foulée. La phase d’appui qui 

correspond au moment où le pied est en contact avec le sol et la phase de suspension qui 

commence lorsque le pied n’est plus en contact avec le sol (7) 

 
 La phase d’appui est divisée en 3 parties : l’amortissement, le soutien et la propulsion 

(8). 
 L’amortissement commence lorsque le pied est en contact avec le sol et se termine 

lorsque la verticale du centre de gravité correspond à la verticale de l’appui au sol (8). 
Au niveau de la cheville, pendant le sprint, il n’y a pas de flexion dorsale initiale 

comme pour la marche puisque le contact initial se fait directement sur l’avant-pied. Ainsi, 

la flexion plantaire absorbe le choc dû au contact avec le sol (7). Le tendon calcanéen tout 

comme l’aponévrose plantaire ont un rôle dans l’absorption du choc. Le tendon calcanéen 

s’allonge lors de la phase d’amortissement pour absorber l’énergie et se raccourcit lors de 

la phase de propulsion pour restituer l’énergie (7). 
Ensuite, au niveau du genou, le temps d’amortissement est court. Le quadriceps et 

le droit fémoral absorbent l’impact du contact initial. Avant le contact initial, le quadriceps se 

contracte pour induire une extension de genou, ce qui amène le genou à environ 45° de 

flexion lors de l’amortissement (7). Les ischio-jambiers (IJ) se contractent lors de 

l’amortissement pour étendre la hanche. De plus, les ischio-jambiers diminuent la vitesse 

d’extension du genou avant le contact initial et ils ont un rôle dans le transfert d’énergie 

entre les différents segments du membre inférieur. Les ischio-jambiers ont donc une 

fonction excentrique sur cette période (7). Cependant, lors de l’amortissement, l’extension 

de genou est dominante ce qui veut dire que le quadriceps doit produire un effort plus 

important que les ischio-jambiers qui ont une fonction de flexion de genou pour maintenir 

l’extension de genou et l’extension de hanche (9). La co-contraction des muscles 

antagonistes permet d’améliorer la stabilité de l’articulation lors de la phase d’appui (7). 
Enfin, au niveau de la hanche, tout comme les ischio-jambiers, les extenseurs de 

hanche et notamment le grand glutéal se contractent lors de l’amortissement pour étendre 

la hanche. Ils sont dominants et ont une fonction concentrique (7). Les ischio-jambiers et le 

grand glutéal amènent le corps vers l’avant par extension active de la hanche (7). 
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 L’amortissement est suivi du soutien qui correspond à l’instant où le centre de gravité 

est au-dessus de l’appui (8). 
Lorsque le pied est fixé au sol, la flexion dorsale de cheville induit une rotation interne 

du tibia et donc une pronation du pied. La pronation bloque l’articulation transverse du tarse 

et augmente la flexibilité du pied, ce qui améliore l’absorption du choc. Cependant, une 

pronation excessive est un mouvement anormal de l’articulation et peut être à l’origine de 

syndrome de sur-utilisation (7). 
 Le genou se tend progressivement pendant la phase de soutien et la hanche 

continue vers l’extension.  

 
La propulsion suit le soutien et se termine lorsque le pied quitte le sol. Le but de ce 

moment est de créer l’accélération, il correspond à une phase de poussée (8). 
Le triceps sural se contracte pour réaliser une flexion plantaire de cheville (7), il est 

responsable de la propulsion vers l’avant (du décollage) (3). Le tendon calcanéen restaure 

l’énergie emmagasinée par son étirement lors de la première période de la phase d’appui 

(7). 

 Le quadriceps se contracte également de manière concentrique et est un des 

acteurs de la propulsion par extension du genou. La plus grande extension retrouvée lors 

de la phase de propulsion est de l’ordre de 20° (7). Les ischio-jambiers sont actifs et 

assurent la stabilité et la proprioception lors de la propulsion (9). 

 L’extension maximale de hanche a lieu juste avant le décollage du pied du sol (10). 

Elle est suivie d’une contraction des fléchisseurs de hanche qui permet de ralentir le 

mouvement de cycle arrière de la cuisse. Au cours de cette phase le psoas est tendu et 

l’énergie absorbée lors de l’étirement va être restituée au début de la phase de suspension 
(7). 

 
 Pendant la phase d’appui, les déplacements dans le plan frontal sont minimes, les 

muscles et les ligaments ont une fonction de stabilisation (7). Les abducteurs de hanche et 

principalement le moyen glutéal sont actifs tout au long de la phase d’appui. Lors de 

l’amortissement, la force de réaction au sol a sa projection verticale en dedans du centre 

articulaire de la hanche. Le moyen glutéal se contracte en excentrique pour maintenir 

l’équilibre et les adducteurs de hanche se contractent en concentrique pour compenser le 

moment des abducteurs qui est inférieur au moment des forces exercées par la force de 

réaction au sol. Pendant la propulsion, les abducteurs se contractent en concentrique pour 
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générer une force (7). Concernant le genou et la cheville, peu de mouvements se font dans 

le plan frontal. Les ligaments et les tendons n’absorbent et ne créent aucune force (7). 

 
 La phase de suspension est aérienne, l’athlète n’a aucun appui au sol et donc 

aucune action sur sa trajectoire (8). 
 Pendant cette phase, la flexion de genou est maximale entre la moitié et la fin de la 

suspension et est comprise entre 105 et 135° (7). Lors de la première partie de la 

suspension, les muscles du genou ne génèrent pas de force, au contraire ils absorbent la 

force pour contrôler le mouvement du membre inférieur libre. Seul le droit fémoral se 

contracte en excentrique pour limiter le mouvement postérieur du tibia et éviter une flexion 

de genou excessive. Le quadriceps et le droit fémoral ont un rôle dans la préparation du 

membre au contact avec le sol en fin de suspension (7).  
La sollicitation des IJ est plus importante lors de la dernière partie de la suspension 

(9). Les IJ se contractent en excentrique pour contrôler le mouvement du tibia et prévenir 

l’hyperextension suite à une extension trop rapide (7). Pendant le sprint, les IJ subissent un 

étirement maximal lors de la phase terminale de la suspension et un raccourcissement au 

début de la phase d’appui (9). 
La flexion maximale de hanche a lieu lors de la deuxième moitié de la phase de 

suspension. Suite au pic de flexion, les IJ et les extenseurs de hanche se contractent pour 

étendre la hanche et préparent le membre inférieur au contact initial (7).  

 

 
Figure 1: Le cycle d’un sprint. (A phase initiale de suspension, (B) phase moyenne de suspension, 
(C) phase terminale de suspension, (D) phase initiale d’appui (amortissement), (E) phase moyenne 
d’appui (soutien), (F) phase terminale d’appui (propulsion), de Schache et al. 2012 
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Pour maintenir l’énergie acquise, les athlètes utilisent deux stratégies. D’une part, 

l’énergie est transférée par les muscles bi-articulaires comme les ischio-jambiers et le droit 

fémoral d’un segment de membre à un autre. En fin de phase de suspension, nous avons 

vu que la hanche et le genou allaient vers l’extension alors que les ischio-jambiers sont 

contractés et induisent une flexion de genou. Les ischio-jambiers transfèrent l’énergie de 

l’extension de genou dans la hanche afin d’augmenter l’extension de hanche. De même, au 

contact initial, le droit fémoral et le triceps sural transfèrent l’énergie des articulations 

distales aux articulations proximales afin de disperser l’énergie du choc (7). 
D’autre part, l’énergie absorbée lors de l’étirement des structures élastiques est 

restituée lorsque le muscle se contracte en position courte. Lors de la propulsion, le centre 

de masse accélère vers le haut grâce à l’énergie libérée par les structures élastiques. Une 

répétition importante du cycle « stretch and recoil » provoque un stress sur les tendons et 

peut être à l’origine de syndrome de sur-utilisation (7) (Figure 2).  

 

 

 

 

  

 

 

 

  
Figure 2 : Courbe d’étirement et de retour d’énergie du tendon, de Novachek et al. 1998 

La course d’élan des athlètes élites comprend 17 à 26 foulées qui permettent de 

couvrir entre 37 et 50 mètres. La longueur de la course d’élan au triple saut dépend de l’âge 

de l’athlète et de ses capacités en sprint. Une course d’élan de 12 à 14 foulées est suffisante 

pour les athlètes âgés de 15-16 ans (11). 

 
La course d’élan a pour objectif de créer une vitesse horizontale. La vitesse de la 

course d’élan au triple saut est moins élevée que celle au saut en longueur. Elle peut 

atteindre 10,29 m/s contre 10,83 m/s au saut en longueur (12). Le sauteur ne peut pas 

utiliser la vitesse maximale qu’il est capable de générer (11). Cela est dû aux 3 take-off 

(décollages) consécutifs qui demandent un contrôle des forces exercées sur les segments 
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du corps et donc une vitesse horizontale moins élevée, on parle de vitesse optimale (12). 

Une vitesse trop importante pourrait créer des déséquilibres majeurs pendant le saut et donc 

à des contraintes non contrôlées et traumatisantes pour l’athlète (8). 

La liaison course-appel permet d’organiser la trajectoire du centre de gravité pendant 

le saut (6). La fréquence des dernières foulées augmentent pour atteindre la vitesse 

optimale (11). Lors de la dernière foulée, l’athlète maintient la vitesse horizontale et diminue 

la descente du centre de gravité (13) pour effectuer un décollage rasant (6). Dans le triple 

saut, la dernière foulée permet de réaliser un compromis entre le développement de la 

vitesse verticale et la minimisation de la perte de vitesse horizontale pendant la phase de 

support du saut (14).  

2.1.3.2. Hop 

Le hop correspond au cloche-pied, l’athlète prend une impulsion sur un pied et se 

réceptionne sur ce même pied. Lors de l’appel ou du take-off, l’athlète place la verticale de 

son centre de gravité au-dessus de son pied d’appel (11) pour limiter la prise d’avance (6). 
La propulsion se fait par la flexion de genou, l’action de griffé et la flexion plantaire. 

L’angle d’envol est faible, compris entre 10 et 15°  (8) et permet une phase de suspension 

rasante et donc un maintien de la vitesse horizontale (6). 
Comme pour la course d’élan, la suspension est caractérisée par l’absence d’appui au 

sol. Les positions des membres vont être inversées pour que le membre de décollage situé 

en arrière du membre libre soit en avant de cette dernière lors de l’atterrissage (11). Le 

genou de la jambe d’appui est fléchi, fixé vers l’avant, il passe sous le bassin pour terminer 

par une extension avant l’atterrissage. L’ouverture de la jambe de réception permet une 

action de griffé, ce qui allonge la phase de suspension et diminue la phase d’amortissement 

de l’atterrissage (8).  
Le hop correspond au cloche-pied, l’athlète prend une impulsion sur un pied et se 

réceptionne sur ce même pied. Lors de l’appel ou du take-off, l’athlète place la verticale de 

son centre de gravité au-dessus de son pied d’appel (11) pour limiter la prise d’avance (6). 
La propulsion se fait par la flexion de genou, l’action de griffé et la flexion plantaire. L’angle 

d’envol est faible, compris entre 10 et 15°  (8) et permet une phase de suspension rasante 

et donc un maintien de la vitesse horizontale (6). 
 Comme pour la course d’élan, la suspension est caractérisée par l’absence d’appui 

au sol. Les positions des membres vont être inversées pour que le membre de décollage 

situé en arrière du membre libre soit en avant de cette dernière lors de l’atterrissage (11). 
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Le genou de la jambe d’appui est fléchi, fixé vers l’avant, il passe sous le bassin pour 

terminer par une extension avant l’atterrissage. L’ouverture de la jambe de réception permet 

une action de griffé, ce qui allonge la phase de suspension et diminue la phase 

d’amortissement de l’atterrissage (8).  

 
 Avant l’atterrissage (landing), les muscles antagonistes se contractent pour ajuster 

la raideur des structures musculaires et les préparer à l’absorption du choc (3). Une co-

activation des extenseurs et des fléchisseurs est observée à l’atterrissage (15). Les 

principaux fléchisseurs de genou sont les ischio-jambiers et les gastrocnémiens qui ont 

respectivement un rôle d’extenseur de hanche et de cheville, le droit fémoral est extenseur 

de genou et a également un rôle de fléchisseurs de hanche (15).  
  L’atterrissage est actif pour maintenir la vitesse horizontale. Le contact initial se fait 

soit sur le talon, soit pied à plat (11). Les athlètes font avancer le pied tout en restant en 

arrière du centre de gravité à l’atterrissage (11). Lors de « l’active landing », l’athlète exerce 

une action vers le bas et l’arrière du membre en avant juste avant le contact au sol. Lors de 

cet active landing, on observe une extension de hanche lorsque le talon entre en contact 

avec le sol (16). L’atterrissage actif réduit la vitesse horizontale du pied vers l’avant et réduit 

donc la force de réaction au sol (14). L’action musculaire lors de l'atterrissage actif réduit la 

perte de vitesse horizontale (14). 
 À chaque phase de support, trois membres du sauteur se balancent et exercent des 

forces sur le tronc qui affectent la force transmise par la jambe d’appui et modifient la force 

de réaction du sol sur le corps de l’athlète (16). La translation et la rotation du corps de 

l’athlète sont modifiées par la force de réaction pendant la phase de soutien (16). Les 

membres libres permettent de maintenir une vitesse horizontale, d’obtenir une vitesse 

vertical et d’ajuster la rotation (16). 
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Figure 3 : Trois phases du triple saut (Hop, Step, Jump), Hay et al. 1985 

2.1.3.3. Step 

Le step se prépare dès la fin du hop et correspond à la foulée bondissante (6). La 

partie pliométrique de cette phase est importante, c’est le moment le plus contraignant de 

la discipline (6). La distance couverte par le step est la plus petite des trois bonds. Cela est 

dû à la perte de vitesse horizontale lors de la réception du hop et à l’abaissement du centre 

de gravité en préparation du jump (12). La hauteur du centre de gravité diminue de 0,25m 

entre le hop et le step et la distance horizontale entre le pied et le centre gravité diminue de 

0,05 m ce qui monte un mouvement en avant du tronc et des membres libres (15). 

Au décollage du step, l’athlète subit une résistance de freinage plus forte qu’au hop. 

La durée de la phase d’amortissement ainsi que celle du décollage sont augmentées. La 

charge supportée par le membre inférieure portant est plus importante, ce qui provoque une 

flexion de genou de minimum 125° (11). Lors de l’active landing, l’athlète exerce une action 

vers le bas et l’arrière du membre avant juste avant le contact au sol (16).  

Les contraintes exercées sur le corps de l’athlète sont plus élevées au niveau du 

step, notamment les forces de réaction horizontale et verticale du sol (17,18). Le pic de force 
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de réaction au sol commence lors de l’atterrissage du hop et arrive à son maximum lors de 

la phase d’appui du step, il va de 12,6 à 22,3 fois le poids du corps de l’athlète (12,18,19). 

Lors de la suspension, l’athlète positionne son membre avant en position semi-

fléchie avec la cuisse à l’horizontal pour chercher un contact au sol en avant. Le membre 

arrière est dans le prolongement du buste et les membres supérieurs assurent l’équilibre 

(8). 

A l’atterrissage, l’athlète produit une action de griffé c’est-à-dire qu’il exerce une 

poussée vers le bas et l’arrière sur son membre avant  pour réduire la phase 

d’amortissement et conserver l’énergie horizontale (8). Comme pour le hop, un phénomène 

de co-contraction se produit en amont de l’atterrissage pour ajuster la raideur des structures 

musculaires et les préparer à l’absorption du choc (3).  

2.1.3.4. Jump  

 Pendant le jump, l’objectif de l’athlète n’est plus le maintien de la vitesse horizontale, 

il doit convertir la vitesse horizontale en vitesse verticale afin d’augmenter la longueur du 

saut (11). 
 La phase de support du jump commence par l’atterrissage suite au step. La jambe 

d’appui est presque tendue lors de l'atterrissage ce qui permet au centre de gravité de 

commencer à monter avant que la jambe d'appui passe la perpendiculaire au sol et facilite 

la conversion de la vitesse horizontale en vitesse verticale  (11). 
 Lors du décollage, le triple sauteur possède une vitesse inférieure à celle du saut en 

longueur, il va devoir utiliser un angle d’envol plus important afin d’élever son centre de 

gravité (8). La longueur du saut augmente avec la hauteur de la trajectoire du centre de 

gravité. Ainsi, l’angle d’envol lors du jump est aux alentours de 20° (20). 

 Pour l’atterrissage, l’athlète projette ses pieds le plus loin devant le bassin (6). 

Pendant les trois phases du saut, les muscles antérieurs de la cuisse et de la jambe sont 

actifs lors de l’amortissement et les muscles postérieurs de la cuisse et de la jambe ainsi 

que les muscles du rachis sont actifs lors de la phase de propulsion (11). 
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2.1.4. Hypothèses lésionnelles  

L’analyse biomécanique du triple saut semble montrer une corrélation entre certaines 

lésions et les charges qu’impliquent la pratique de la discipline.  
Tout d’abord, le triple saut comprend une course d’élan.  

Pendant le sprint, les fléchisseurs plantaires absorbent majoritairement le choc du contact 

au sol puis le genou absorbe une partie minoritaire  (7). Le tendon calcanéen est étiré suite 

à l’atterrissage et lors de la première partie de la phase de support et restitue 90% de 

l’énergie absorbée en diminuant sa longueur lors de la propulsion  (7). Pendant le sprint, la 

force générée par le tendon calcanéen est estimée entre 6 à 8 fois le poids du corps  (7). 

Le tendon calcanéen et ses insertions sont fréquemment des sites d’apparition de 

pathologies chroniques  (7).  
Le sprint impose des forces excentriques élevées sur les IJ, il est considéré comme 

une activité à risque de lésion musculaire des ischio-jambiers (21). Les IJ sont dominants 

dans la deuxième partie de la phase de suspension pour préparer le contact initial et contrôle 

l’extension de genou  (7). La charge biomécanique sur les IJ est plus importante sur la fin 

de la phase de suspension (9) puisque les IJ se contractent en excentrique pour contrôler 

le mouvement du tibia et prévenir l’hyperextension du genou (7). Les IJ subissent un 

étirement maximal lors de la phase terminale de la suspension et un raccourcissement au 

début de la phase d’appui (9). Cependant, il a été montré que les contractions excentriques 

pouvaient être responsables d’atteintes des fibres musculaires, ces dernières étant dûes à 

l’étirement et non à la force de contraction (7). Il semblerait donc que les IJ soient plus 

vulnérables en fin de phase de suspension (9). La comparaison des muscles composant les 

IJ montrent que le Long biceps fémoral est le muscle qui est le plus étiré, sa longueur 

augmente de 12%, le Semi-Tendineux a la vitesse d’allongement la plus rapide et le Semi-

Membraneux génère et absorbe le plus de force (9).  
Pendant les trois take-off (décollages) du triple saut, l'athlète est exposé à un risque 

augmenté de blessures dû à des forces d’impact au sol élevées et des efforts musculaires 

et tendineux puissants (3). Pour les trois phases, la force verticale subie par l’athlète lors de 

chaque contact initial est mesurée entre 7 à 12 fois le poids du corps (19). Des analyses 

électromyographiques montrent que cette charge est supportée par les muscles des parties 

postérieures de la cuisse et de la jambe pour la phase de propulsion (11). Cette force 

verticale engendre du stress sur les os, les ligaments et les muscles du membre inférieur 
(19).  
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À chaque atterrissage, la pression la plus élevée est retrouvée sur les zones du talon 

et de l’avant-pied et les pressions les plus faibles sur le médio-pied (17). Un triple sauteur 

doit être capable de tolérer d’importante force de réaction au sol (17). Des analyses 

électromyographiques montrent que l'absorption de la charge se fait par les muscles 

antérieurs de la cuisse et de la jambe (11). Le quadriceps est pré-activé en amont de 

l'atterrissage et génère une forte activité de freinage (17). L’incidence élevée des blessures 

du membre inférieur semble être dûe aux importants pics de pression exercées sur l’athlète 

(19). 
Les forces de réaction au sol sont plus élevées lors du step (17). Lors de la phase 

du support du step, le pic de force de réaction au sol a été mesuré entre 12,6 et 22,3 fois le 

poids du corps (3,12,16). La valeur de cette force de réaction au sol suggère que la force a 

un rôle important dans le triple saut (16). 

2.1.5. Épidémiologie  

Dans les études épidémiologiques, une blessure correspond à « toute plainte 

musculo-squelettique ou des dommages observables aux tissus corporels produits par le 

transfert d'énergie subi par un athlète pendant sa participation à un entraînement ou à une 

compétition d'athlétisme » (22–25). Le conseil de l’Europe quant à lui définit une blessure 

sportive comme « toute blessure étant le résultat d’une participation à un sport et présentant 

une des conséquences suivantes :  une diminution de la quantité ou du niveau de l'activité 

sportive, un besoin de conseil et de traitements médicaux et des effets sociaux ou 

économiques négatifs » (1). Différents critères de gravité de la blessure ont été mis en avant 

comme la nature de la blessure, la durée et la nature du traitement, le temps d'arrêt sportif, 

les dommages permanents et le coût (1). 

Une étude suédoise a relevé une incidence cumulée de blessure en athlétisme de 

3.57 blessures/1000 h d’exposition à l’activité (26). 68% des athlètes ont signalé une 

blessure pendant la saison étudiée (26). 90% des blessures signalées sont non-

traumatiques et associées à une sur-utilisation (26). 51% des blessures signalées sont 

sévères et causent une période d’absence d'entraînement normal supérieure à 3 semaine 

(26). Une autre étude française regroupant trois championnats internationaux a retrouvé 

une incidence de 108,5 blessures pour 1000 athlètes (22). Dans cette dernière étude, la 

plupart des blessures survenues touchent les athlètes pratiquant les sauts (31,4 %), le sprint 

(25,7 %) et le demi-fond (22,9 %) (22).  
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Les blessures sont localisées dans 70 à 90% des cas sur le membre inférieur en 

athlétisme (22,26–28). Les localisations les plus fréquentes sont la cheville et le pied (28%) 
suivis par la hanche et la cuisse (24%) puis le genou et la jambe (24%) selon l’étude 

suédoise regroupant toutes les disciplines (26). Il a été montré que la localisation des 

blessures était différente en fonction de la discipline (22,26,29). Concernant les sauts, les 

blessures touchant le tendon d’Achille, la cheville et le pied (32,3%) et la cuisse (16,9%) 

sont les plus fréquentes (22). L’étude suédoise montre également une possible atteinte au 

niveau des hanches, de l’aine et des genoux lors des sauts (26). 

En athlétisme, la majorité des blessures sont non-traumatiques. Selon l’étude 

suédoise 90% des blessures sont non-traumatiques et causées par une sur-utilisation dont 

55% ont une apparition progressive et 41% une apparition soudaine (26). Une haute 

prévalence des blessures musculo-squelettiques a été observée (27). Selon une étude, les 

blessures musculaires affectent principalement la cuisse (52,9%) dont la lésion des IJ qui 

représente 17,1% de toutes les blessures et la jambe (20,1%) (30).  

La majorité des blessures recensées se produisent lors de l'entraînement, seul 18% 

des blessures recensées se produisent en compétition (22,26,31). 

 

Figure 4 : Modèle dynamique des facteurs étiologiques d’une blessure, Barh et al. 2003 
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Une blessure sportive résulte d’une interaction complexe entre des facteurs de 

risque et des événements (32). Deux types de facteurs de risque sont distingués, les 

facteurs de risque intrinsèques qui sont des facteurs personnels et les facteurs de risque 

extrinsèques qui sont des facteurs environnementaux (1). Meeuwisse définit les facteurs de 

risque internes comme des facteurs prédisposants qui agissent de l'intérieur et qui peuvent 

être nécessaires, mais pas suffisants, pour provoquer une blessure et les facteurs de risque 

externes comme des facteurs extérieurs agissant sur l’athlète prédisposé facilitant la 

manifestation de la blessure (33). La présence de facteurs de risque intrinsèques et 

extrinsèques rend l’athlète vulnérable aux blessures mais leur simple présence n’est pas 

suffisante pour provoquer la blessure. C’est l'interaction de ses facteurs de risque dans une 

situation donnée avec un événement incitatif qui va être la cause de la blessure (32). (Figure 

4) 

Les facteurs intrinsèques en athlétisme regroupent notamment l’âge, le genre et les 

antécédents de blessure. La prévalence des blessures varie en fonction de l‘âge (27). Les 

athlètes plus âgés ont une incidence de blessures plus importante (22). D’souza observe 

une augmentation significative du nombre de blessure chez les athlètes âgés (31). La 

majorité des blessures se produisent chez les athlètes âgés de plus de 30 ans (28). Cela 

serait dû à l'élasticité des ligaments et des tendons qui diminue à partir de 30 ans environ 

et la force musculaire et la force osseuse qui diminuent toutes les deux dans le groupe des 

40 à 50 ans (31).  

 La prévalence des blessures a tendance à varier en fonction du genre (27). Lors du 

championnat du monde d’athlétisme de Daegu en 2011, 59% des hommes souffrent d’une 

blessure contre 40,2% des femmes, une différence significative est montrée (28). 

Cependant, D’souza n’a pas trouvé de différence significative entre homme et femme dans 

son étude menée sur l’année 1991 (31). Des études restent à effectuer pour déterminer 

l’impact du genre sur la survenue de blessures en athlétisme. 

 Un antécédent de blessure constitue un facteur de risque de subir une nouvelle 

blessure (34–36). En athlétisme, Bennel et al. constate que 33% des blessures en 

athlétisme sont associées à une blessure antérieure (29). Un antécédent de blessure peut 

entraîner un risque accru de subir une blessure future en contribuant à la faiblesse et au 

déséquilibre musculaire, à la détérioration des ligaments et à la peur d'une nouvelle 
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blessure, ce qui pourrait amener l'athlète à utiliser des stratégies de recrutement musculaire 

modifiées (32). 

Les facteurs extrinsèques en athlétisme regroupent la discipline, le niveau de 

compétition, les conditions d'entraînement, la charge d'entraînement.  

Les différentes disciplines n’ont pas d'incidence sur le risque de blessure (26). 

Le niveau de compétition influe sur le risque de blessure. D’souza observe que 70% 

des athlètes qui concouraient dans la catégorie la plus basse ont été blessés alors que 

seulement 33,3% de athlètes impliqués aux niveaux les plus élevés ont subi une blessure 
(31). Plus les niveaux de compétition auxquels participent les athlètes sont élevés, plus ils 

sont expérimentés et accompagnés. La présence d’un entraîneur à plein temps pourrait être 

responsable de la prévention des blessures (31). 

Concernant les conditions d'entraînement, la présence d'un entraîneur semble avoir 

eu un effet significatif sur la prévention des blessures (31). D’souza observe que les athlètes 

qui avaient un entraîneur présent tout le temps, seulement 40,4% ont subi une blessure 

tandis que 81,8% des athlètes qui se sont entraînés et ont participé seul ont été blessés au 

moins une fois au cours de la saison (31). Un entraîneur est essentiel pour ajuster la 

technique de l'athlète, de sorte que non seulement ses performances sont améliorées, mais 

aussi son risque de se blesser est diminué (31). 

 La survenue d’une blessure est corrélée à la charge d'entraînement (26). Plus 

l’intensité de la charge d'entraînement est élevée, plus le risque d'une nouvelle blessure 

augmente (26). 

 Les différentes études épidémiologiques permettent de mettre en évidence des 

pathologies plus fréquentes dans la pratique de l’athlétisme et notamment des sauts. La 

majorité des blessures sont dûes à une hypersollicitation et sont localisées au niveau de la 

cheville, de la cuisse, du genou et de l’aine. En lien avec l’analyse biomécanique, quatre 

pathologies vont être détaillées : la lésion des IJ, la pubalgie, la tendinopathie patellaire et 

la tendinopathie calcanéenne.   
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2.1.6. Pathologies rencontrées  

2.1.6.1. Lésion des ischio-jambiers 

Les ischio-jambiers sont des muscles bi-articulaires de la loge postérieure de la cuisse. 

Ils sont composés de trois muscles : le biceps fémoral formé d'un chef long et d’un chef 

court, le semi-membraneux et le semi-tendineux (37). Le biceps fémoral est tendu de la face 

postérieure de la tubérosité ischiatique de l’os coxal par un tendon commun à la lèvre 

latérale de la ligne âpre du fémur pour le chef court et au versant postéro-latéral de la tête 

de la fibula pour le chef long (37). Le semi-tendineux est tendu de la face postérieure de la 

tubérosité ischiatique de l’os coxal à la face médiale du tibia, se terminant par un tendon 

élargi faisant partie de la patte d’oie (37). Le semi-membraneux est tendu de la face 

postérieure de la tubérosité ischiatique de l’os coxal à l’épiphyse supérieure du tibia et la 

partie supérieure de la coque condylienne latérale (37). 
La lésion des ischio-jambiers représente la pathologie traumatique sans contact la plus 

importante dans les sports nécessitant des efforts explosifs de sprints et de sauts (38). 

Survenant à la fois dans les sports récréatifs et professionnels, ces blessures peuvent 

entraîner une perte de temps considérable en sport et se reproduire fréquemment (39–41). 

Elle est caractérisée par une douleur aiguë dans la loge postérieure de la cuisse avec une 

atteinte des fibres musculaires (21,38) ayant un retentissement fonctionnel allant de la 

simple gêne à l’impotence fonctionnelle totale (38). La gravité d’une lésion des IJ peut aller 

d'une déchirure microscopique mineure accompagnée d'une certaine perte de fonction 

(grade I) à une rupture complète du muscle avec perte complète de fonction (grade III) selon 

la classification de Järvinen et al. (42). La lésion peut être de trois types: elle peut toucher 

l’aponévrose seule, nous parlerons de “décollement”, elle peut toucher la jonction 

myotendineuse, elle peut être mixte et toucher la jonction myo-aponévrotique et la jonction 

myotendineuse (38). Différents facteurs de risque interviennent dans la survenue d’une 

lésion des IJ. L’augmentation de l’âge, le déséquilibre du rapport Quadriceps/Ischio-

jambiers par une augmentation du pic de force du quadriceps et des antécédents de 

blessures aux IJ augmentent le risque de présenter une lésion des IJ (43). Ces facteurs de 

risque font partie des clés dans la proposition de protocole de prévention (44).  
Les ischio-jambiers ont une fonction d’extension de hanche et de flexion de genou  

(9,32,37). La majorité des blessures de type lésion musculaire aux ischio-jambiers survient 

lorsque l'athlète court à des vitesses maximales ou proches des maximales (9). La plupart 

des blessures aux muscles ischio-jambiers impliquent le muscle biceps fémoral (9). La force 
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maximale développée par les IJ se produit pendant l'oscillation terminale de la foulée, elle 

implique une contraction excentrique donc une longueur maximale des muscles (9). Elle est 

suivie d’une contraction concentrique au début de la phase d’appui de la foulée (7).  Le 

changement rapide du mode de contraction (excentrique à concentrique) avec une 

augmentation significative concomitante des forces appliquées sur les ischio-jambiers 

peuvent représenter une étape de fragilité pendant le cycle de sprint (28). Le triple saut 

comprend une phase de course d’élan où le sauteur doit développer une vitesse la plus 

importante possible pour réaliser les trois sauts à la suite. La course d’élan est un possible 

mécanisme lésionnel pour l’athlète.  

2.1.6.2. Pubalgie  

 Les structures anatomiques impliquées dans la pubalgie du sportif font partie de 

l'ensemble « lombo-pelvi-fémoral » qui s’étend du rachis lombaire aux coxo-fémorales (45). 

Il comprend la symphyse pubienne en avant qui est une arthrodie sans synoviale dont les 

surfaces sont recouvertes de cartilage hyalin. Les berges sont séparées par un disque de 

fibrocartilage. Elle est stabilisée par les ligaments antérieur, postérieur et inférieur arqué qui 

sont liés à l’enthèse des abdominaux en haut (droits, aponévrose de l’oblique externe) et du 

long adducteur en bas (45). À la partie supérieure du pubis s’insèrent les muscles droits 

abdominaux droit et gauche séparés par la ligne blanche puis, plus en dehors, les obliques 

internes et externes et le transverse. En dedans des muscles abdominaux, on retrouve le 

canal inguinal qui se dirige obliquement en bas, en dedans et en avant, juste au-dessus et 

parallèlement au ligament inguinal. À la partie inférieure du pubis s’insèrent les quatre 

muscles adducteurs (ADD) (pectiné, long, court et grand adducteurs) ainsi que l’obturateur 

interne et le gracile. Seul le long adducteur s'insère sur la symphyse (45,46). 
 La douleur à l'aine chez les athlètes est un problème complexe (47). Par exemple, 

la revue systématique de Serner et al. sur le traitement de la douleur à l'aine chez les 

athlètes a inclus 72 études, dans lesquelles 33 termes diagnostiques différents ont été 

utilisés (48). Une grande variété de blessures touchant de nombreuses structures 

anatomiques contribue à la complexité de définir cette pathologie. Bouvard et al. définit la 

pubalgie comme « une pathologie s’exprimant par un syndrome douloureux fréquemment 

récurrent du carrefour pubien, lié à l’effort sportif, touchant essentiellement le couple os-

tendon et regroupant de façon isolée ou combinée 4 formes cliniques » (49).  
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Ces quatre formes comprennent :  
• l’ostéo-arthropathie pubienne qui touche l’articulation symphysaire mais aussi les 

branches osseuses adjacentes, 

• les atteintes pariétales et neurologiques du canal inguinal sans hernie cliniquement 

décelable  à l’origine de douleurs. Ces souffrances comprennent les douleurs 

causées par des défauts de paroi sur la face postérieure et antérieure du canal 

inguinal mais aussi des douleurs secondaires à des compressions de rameaux 

nerveux et notamment du nerf ilio-inguinal, 

• les tendinopathies de l’insertion des grands droits. 

• les tendinopathies du corps et de l’insertion des adducteurs qui, elles également, 

peuvent se compliquer de syndrome canalaire (nerf obturateur) (45,49). 

La dernière définition des douleurs à l’aine (groin pain) est donnée dans l'accord de Doha. 

Nous utiliserons cette dernière qui définit trois entités distinctes responsables de la douleur 

de l’aine  (47) : 
• Entités cliniques responsables de la douleur de 

l’aine :   

o Les adducteurs présentant une sensibilité et 

douleur à la contraction 

o L’ilio-psoas présentant une sensibilité et 

douleur à la contraction 

o Le canal inguinal 

o La symphyse pubienne  

• Douleurs de l’aine liée à la hanche 

• Autres causes de douleur à l’aine : les principales 

catégories sont orthopédiques, neurologiques, 

rhumatologiques, urologiques, gastro-intestinales, 

dermatologiques, oncologiques et chirurgicales  

(47). 

Les lésions de l'aine liées à l'adducteur, à l'iliopsoas et à l'aine sont les causes les plus 

fréquentes de douleur à l'athlète (50). (Figure 6) Différents facteurs de risque ont été mis en 

évidence. Un antécédent de blessure à l’aine, une faiblesse musculaire des adducteurs, un 

manque d'entraînement spécifique au sport pratiqué augmentent le risque de développer 

une douleur à l’aine (51).  

Figure 5 : entités cliniques liées aux 
douleurs à l’aine, Weir et al. 2015 
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Les douleurs à l’aine sont des blessures dûes à une hypersollicitation. Les études 

épidémiologiques ont montré que les sauteurs étaient exposés aux blessures à l’aine surtout 

dans un contexte de sur-utilisation. 

2.1.6.3. Tendinopathie patellaire 

Le tendon patellaire est une lame tendineuse large qui s'insère sur le sommet et la 

face antérieure de la patella se dirige en bas et en dehors, et qui s’insère sur et en dessous 

de la tubérosité tibiale antérieure dont il est séparé à sa partie supérieure par un corps 

adipeux et une bourse séreuse rétro-tendineuse profonde et superficielle (37,52,53). Le 

tendon est formé de la réunion du ligament patellaire et des fibres tendineuses du droit 

fémoral et du reste des fibres des vastes latéral et médial (37). 
La tendinopathie patellaire est la souffrance de l'appareil extenseur la plus fréquente. 

Elle concerne dans 90% des cas l'insertion du tendon à la pointe de la patella réalisant une 

apophysite d’insertion avec micro-ruptures  (54). La tendinose est la tendinopathie patellaire 

prédominante, atteignant généralement la partie postérieure profonde du tendon patellaire 

adjacente au pôle inférieur de la rotule (55). La tendinose est caractérisée par une 

dégénérescence tissulaire progressive avec une réponse réparatrice faible et l'absence 

complète de cellules inflammatoires (55). 
En 1973, Blazina établit une classification des tendinopathies patellaires en fonction 

des signes cliniques :  
• Stade 1 : la douleur ne survient que pendant le sport 

• Stade 2 : la douleur survient au début des activités sportives, disparaît après 

l'échauffement et réapparaît en cas de fatigue 

• Stade 3 : la douleur est constante pendant l'activité et au repos 

• Stade 4 : rupture du tendon patellaire (56) 

La tendinopathie patellaire résulte d'une charge répétée de l'appareil extenseur du genou 
(55). La douleur apparaît surtout lors des réceptions de sauts, d’où sa fréquence dans les 

sports impliquant des sauts comme le volley-ball, et saut en longueur, en hauteur ou le 

triple saut (55,57). Les tendinopathies patellaires se développent pour la plupart dans un 

contexte de sur-utilisation suite à une surcharge mécanique sur le tendon (55). 
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2.1.6.4. Tendinopathie calcanéenne  

Le tendon calcanéen est le tendon de terminaison du triceps sural, il est formé par 

la réunion des lames tendineuses des gastrocnémiens et du soléaire et se termine à la partie 

inférieure de la face postérieure du calcanéum  (54). Le tendon d’Achille est entouré de la 

profondeur à la superficie par un péritendon, un paratendon constitué de 2 feuillets séparés 

par une cavité virtuelle contenant un liquide comparable au liquide synovial et enfin, une 

gaine aponévrotique formée par un dédoublement de l’aponévrose jambière (54,58). La 

partie moyenne du tendon calcanéen est mal vascularisée et représente une zone de 

fragilité  (54). Le tendon calcanéen est le tendon le plus puissant, sa structure spiralée 

permet au tendon de subir des forces allant jusqu’à 6 à 8 fois le poids corporel (7,54,58). 

Deux bourses séreuses sont annexées au tendon : une bourse séreuse rétro calcanéenne 

qui le sépare de la face postérieure du calcanéum, une bourse sous-cutanée entre 

l'aponévrose superficielle et la peau (54,58). 

 Les tendinopathies comprennent plusieurs formes cliniques en fonction de leur 

localisation sur le tendon et de l’aspect histologique (59) :  

• Tendinose : atteinte du corps du tendon, localisée ou diffuse, avec micro-ruptures 

des fibres de collagènes, donnant lieu ou non à des nodules  

• Péritendinite ou paraténonite : atteintes des gaines péri ou juxta-tendineuses avec 

inflammation, oedèmes et crépitations. 

• Ténosynovite : inflammation de la gaine synoviale  

• Bursite ou ténobursite : inflammation des bourses séreuses rétro et pré-achilléenne 

• Enthésopathie : atteinte de la jonction ténopériostite sur le calcanéum avec micro-

ruptures, inflammation ou calcification  

• Déchirure myotendineuse : atteinte de la jonction myotendineuse avec micro-

ruptures, myotendinite, voire rupture vraie sortant du cadre de tendinopathie 

proprement dite. (54,58–60). 

 Les tendinopathies se caractérisent par trois signes cliniques : la douleur, l’œdème 

tendineux et l’incapacité fonctionnelle (57). De même que pour la tendinopathie patellaire, 

la classification des tendinopathies en fonction des signes cliniques établie par Blazina est 

utilisée :  
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• Stade 1 : la douleur ne survient que pendant le sport 

• Stade 2 : la douleur survient au début des activités sportives, disparaît après 

l'échauffement et réapparaît en cas de fatigue 

• Stade 3 : la douleur est constante pendant l'activité et au repos 

• Stade 4 : rupture du tendon patellaire (56,61)  

 La tendinopathie survient généralement suite à une sur-utilisation et elle peut évoluer 

vers la chronicité (61). Trois processus physiopathologiques ont été mis en évidence pour 

les tendinopathies mécaniques :  
• Conflit répété (impingement) : la tendinopathie apparaît à la suite de frottements 

répétés dûs à un conflit d’origine intrinsèque avec une structure anatomique de 

voisinage que celle-ci soit normale ou pathologique ou à un conflit d’origine 

extrinsèque. 

• Utilisation abusive : la tendinopathie apparaît à la suite d’un mouvement brusque ou 

majoritairement suite à de micro-traumatismes répétés dépassant la résistance du 

tendon.  

• Contusion par traumatisme direct sur le tendon (60) 

Au cours du triple saut, le triceps sural est sollicité lors de la course d’élan mais 

également lors de la propulsion et l’atterrissage de chaque saut. La charge absorbée lors 

de l'atterrissage de chaque saut représente 7 à 12 fois le poids du corps de l'athlète. La 

pratique de cette discipline peut être à l’origine d’une utilisation abusive du tendon. 

2.2. Prévention 
2.2.1. Définition  

Dans la Constitution de l’OMS, adoptée en 1948, la santé est définie comme « un 

état complet de bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une 

absence de maladie ou d’invalidité » (62). La charte d’Ottawa précise que « dans le contexte 

de la promotion de la santé, on a considéré que la santé n’était pas un état abstrait, mais 

plutôt un moyen d’atteindre un but ; sur le plan fonctionnel, il s’agit d’une ressource qui 

permet de mener une vie productive sur les plans individuel, social et économique. La santé 

est une ressource de la vie quotidienne, et non le but de la vie ; il s’agit d’un concept positif 

mettant en valeur les ressources sociales et individuelles, ainsi que les capacités 

physiques » (62).  
 La promotion de la santé est définie comme « un processus qui confère aux 

populations les moyens d’assurer un plus grand contrôle sur leur propre santé, et 
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d’améliorer celle-ci » selon la charte d’Ottawa (62). « Ce processus social et politique 

global comprend non seulement des actions visant à renforcer les aptitudes et les capacités 

des individus mais également des mesures visant à changer la situation sociale, 

environnementale et économique, de façon à réduire ses effets négatifs sur la santé 

publique et sur la santé des personnes. La promotion de la santé est le processus qui 

consiste à permettre aux individus de mieux maîtriser les 2 déterminants de la santé et 

d’améliorer ainsi leur santé » (62). 
 La prévention comprend des mesures qui visent à empêcher l’apparition d’une 

pathologie, à en arrêter les progrès et à en réduire les conséquences (63). On distingue 

trois types de prévention :  
• Prévention primaire : action visant à diminuer l'incidence d'une blessure dans une 

population saine. 

• Prévention secondaire : action visant à diminuer la prévalence d’une pathologie par 

le diagnostic et le traitement précoce pour réduire les conséquences ainsi que 

l’évolution de la pathologie vers la chronicité.  

• Prévention tertiaire : action visant à réduire les effets et séquelles de la maladie et/ 

ou du traitement, le but étant de limiter les conséquences limitant les performances 

des maladies chroniques. (27,64)  

2.2.2. Rôle du Masseur-kinésithérapeute 

D’après l’article L.4321-1 du code de la santé publique : « La profession de Masseur-

Kinésithérapeute consiste à pratiquer habituellement le massage et la gymnastique 

médicale. La définition du massage et de la gymnastique médicale est précisée par un 

décret en Conseil d’Etat, après avis de l’Académie nationale de médecine. Lorsqu’ils 

agissent dans un but thérapeutique, les masseurs-kinésithérapeutes pratiquent leur art sur 

ordonnance médicale et peuvent prescrire, sauf indication contraire du médecin, les 

dispositifs médicaux nécessaires à l’exercice de leur profession » (65). L’article R.4321-13 

du code de la santé publique précise que « selon les secteurs d'activité où il exerce, le 

masseur-kinésithérapeute participe à différentes actions d’éducation, de prévention, de 

dépistage, de formation et d'encadrement »  (65). Notamment « En milieu sportif, le 

masseur-kinésithérapeute est habilité à participer à l’établissement des bilans d’aptitude aux 

activités physiques et sportives et au suivi de l’entraînement et des compétitions » selon 

l’article R.4321-11 du code de la santé publique  (65). Dans le cadre d'exercice en milieu 

sportif, le masseur-kinésithérapeute peut être amené à mettre en place des actions de 
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prévention. Ceci fait partie intégrante de ses compétences. La compétence 5 du référentiel 

lui permettant de « concevoir et conduire une démarche de conseil, d’éducation, de 

prévention et de dépistage en kinésithérapie et en santé publique » (65). Le masseur-

kinésithérapeute est capable de repérer les besoins et les demandes de personnes, les 

situations susceptibles d'entraîner des déficiences, de concevoir, de conduire une action de 

prévention et d'informer et conseiller des personnes  (65). 

2.2.3. Prévention dans le sport  

La protection de la santé des athlètes est inscrite dans le Code Médical du 

Mouvement Olympique (OMMC) (66). Le Mouvement olympique, pour accomplir sa mission, 

encourage toutes les parties prenantes à prendre des mesures pour veiller à ce que le sport 

soit pratiqué afin de minimiser les dommages à la santé des athlètes et dans le respect du 

fair-play et de l'éthique sportive (67). Les Fédérations Internationales ont pour mission selon 

l'article 26, 1.8 de la Charte Olympique d’encourager et de soutenir les mesures relatives 

aux soins médicaux et à la santé des athlètes (68). Ainsi, la protection de la santé des 

athlètes est une tâche importante pour le Comité International Olympique (CIO) et 

l'Association Internationale des Fédérations d'Athlétisme (IAAF) (28). Selon Fuller and 

Drawer, chaque Fédération Internationale de Sport a la responsabilité d’identifier les risques 

pour la santé dû à la participation à leur sport et de répondre à ses risques en développant 

des mesures permettant de réduire le risque pour la santé pour arriver à un risque 

acceptable pour l’athlète qui pratique (69). Les blessures sportives peuvent être évitées par 

des interventions appropriées, en utilisant un équipement conçu pour réduire le risque de 

blessure, en adoptant les règles du jeu et en développant des programmes d'exercices 

spécifiques afin de réduire le risque de blessure (70). 
Dans le cadre de la politique « Santé pour tous d'ici l'an 2000 » de l'Organisation 

mondiale de la santé, le Conseil de l'Europe a lancé un projet de recherche européen 

coordonné « Sport pour tous : les blessures sportives et leur prévention » afin d'améliorer 

la compréhension des blessures sportives et de développer une stratégie de prévention 

scientifiquement fondée (1). Afin de répondre à l'objectif de prévention des blessures, une 

méthodologie de recherche scientifique et clinique a été élaborée par Van Mechelen et al 
(44). (Figure 6) 
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Figure 7 : « séquence de prévention » des blessures sportives Van Mechelen et al. 1992 

 La première étape consiste à identifier et décrire l'étendue du problème des 

blessures sportives par des études épidémiologiques permettant de mettre en évidence 

l’incidence des blessures et leurs gravités (1). La deuxième étape permet d'identifier les 

facteurs de risque et les mécanismes lésionnels qui jouent un rôle dans la survenue de 

blessures sportives (1). La troisième étape consiste à introduire des mesures susceptibles 

de réduire le risque futur et/ou la gravité des blessures sportives. Ces mesures sont basées 

sur les étapes antérieures (1). La dernière étape permet d'évaluer l’efficacité des mesures 

et/ou stratégies de prévention mises en place (1).    

  
 Certaines Fédérations Internationales de sport ont déjà élaboré des protocoles de 

prévention. La Fédération Internationale de Football Association (FIFA) est la première 

fédération a lancé une surveillance des blessures au cours des compétitions (66). Ces 

études ont montré que les joueurs de football ont un risque accru de blessures aux membres 

inférieurs (71). En 2006, le programme de prévention des blessures « The 11 », a été 

développé avec le soutien de la FIFA pour résoudre ce problème. Le programme comprend 

une procédure d'échauffement complète visant à prévenir les blessures chez les joueurs de 

football. Il comprend 15 exercices structurés et est facilement exécuté. Le programme 

d'échauffement de FIFA 11+ a réduit de 30% le risque de blessures chez les footballeurs 
(71). 
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2.2.4. Prévention en athlétisme  

 L'Association Internationale des Fédérations d'Athlétisme (IAAF) ainsi que 

l’European Athletic Association (EAA) ont mis en place des études épidémiologiques lors 

de chaque championnat international (44). Ces connaissances ont permis de mettre en 

évidence les blessures principalement rencontrées en athlétisme. Ces dernières sont 

fonction de la discipline exercée (44). Une première mesure de prévention a été mise en 

place par la Fédération Française d’Athlétisme (FFA) (44). Elle comprend un protocole de 

prévention intitulé « Décathlon de prévention des blessures » élaboré pour toutes les 

disciplines de l'athlétisme (72). Ce programme comprend 10 exercices à incorporer dans 

son échauffement (72). L’efficacité de ce programme n’a pas été démontré, des études 

supplémentaires sont nécessaires (72). Cependant, il reste non-spécifique à une discipline. 

Chaque discipline en athlétisme possède ses propres contraintes et risques de blessures. 

Un protocole spécifique permettrait une prévention plus fine aux contraintes relatives à 

chaque discipline. 

3. Démarche réflexive  
3.1. Synthèse  

 Le triple saut prédispose les athlètes à certaines blessures du membre inférieur. 

Plusieurs pathologies ont pu être mises en avant grâce à la méthodologie de Van Mechelen 

utilisée dans le cadre conceptuel.  
L’analyse biomécanique permet de mettre en avant les contraintes auxquelles 

s’exposent les sauteurs. Le sprint impose des forces excentriques élevées sur les IJ qui 

deviennent vulnérables notamment lors de la phase terminale de la suspension. Ce 

mécanisme peut être à l’origine d’une lésion musculaire au niveau des ischio-jambiers. 

D’autre part, le triceps sural est sollicité lors de l’amortissement et de la propulsion en sprint. 

Le tendon calcanéen et ses insertions sont fréquemment des sites d’apparition de 

pathologies chroniques. De plus, la charge importante imposée au triceps sural et au tendon 

calcanéen ainsi qu’au quadriceps et au tendon rotulien peuvent être à l’origine de sur-

sollicitations et donc de mécanismes lésionnels.  
Les études épidémiologiques mettent en évidence une prédominance des pathologies 

d’overuse en athlétisme. Les principales localisations de blessure en saut sont la 

cheville/pied, la cuisse, les genoux, l’aine/hanche.  
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Le croisement des études épidémiologiques et des études biomécaniques montre 

une prédominance des pubalgies, des lésions des ischio-jambiers, des tendinopathies 

patellaires ainsi que des tendinopathies calcanéennes. De nombreux protocoles de 

prévention sont mis en place dans différents sports comme le protocole FIFA 11+ qui a déjà 

montré son efficacité. Cependant, il n’existe aucun protocole d'exercice(s) en prévention 

primaire ayant prouvé leur efficacité en athlétisme. Étant donné que l'incidence des 

blessures varie en fonction de la discipline pratiquée, un protocole adapté à chacune d’entre 

elles permettrait une approche des besoins plus spécifique. 

3.2. Problématique  

 Les pathologies prépondérantes du triple saut ont pu être mise en évidence. D’autres 

sports ont déjà réalisé des protocoles de prévention pour certaines pathologies.   
Quelle proposition de programme de prévention primaire peut limiter les blessures chez le 

triple sauteur ? 

3.3. Objectifs    

L’objectif de ce mémoire est d’étudier le ou les protocole(s) préexistant(s) de 

prévention primaire des blessures répertoriées pour le triple saut donc pour la pubalgie, la 

lésion des ischio-jambiers, la tendinopathie patellaire et la tendinopathie calcanéenne. Suite 

à cet état des lieux, une analyse de leurs effets préventifs est réalisée afin de pouvoir 

proposer un protocole de prévention dans le cadre de la pratique du triple saut. 

4. Méthodologie      

Pour répondre à cette question, la méthodologie utilisée est celle de la revue de la 

littérature systématisée. Elle consiste en une synthèse de la littérature scientifique et permet 

d'avoir une vue générale sur un sujet et de répondre à une question de recherche précise. 

L’ensemble des étapes de la revue de littérature est réalisé par un seul examinateur.  

4.1. Critères d’inclusion      

 Tout d’abord, des critères d’inclusion sont fixés pour permettre d’orienter la 

stratégie de recherche et d’affiner la sélection des études (73). Ces critères comprennent le 

type d’études, les participants, le type d’interventions et des critères de jugement. 



 27 

Concernant le type d’étude, les essais cliniques contrôlés randomisés permettant de 

comparer un protocole d'intervention à un groupe contrôle. Ils représentent les études avec 

le plus haut niveau de preuve scientifique, le niveau 1 (74). Les revues systématiques et 

méta-analyses représentent des points d’étape clés dans la recherche et seront néanmoins 

utilisées dans la discussion. Seules les études publiées en français ou en anglais sont 

incluses pour des raisons de compréhension de l’article. La date de publication de l'étude 

doit être antérieure au 31 mars 2020. Concernant les études traitant des blessures des 

ischio-jambiers, la date de publication doit être postérieure à 2010 puisqu’une revue 

systématique Cochrane a été réalisée cette année et reprend toutes les interventions de 

prévention menées en amont sur les blessures des ischio-jambiers.  

La population étudiée doit être composée de sportifs. Les participants ne doivent 

pas présenter de blessure au membre inférieur au moment de l'étude. Le genre, le niveau 

de compétition ainsi que l’âge des sujets ne sont pas des critères d’inclusion, cela permet 

d'avoir des résultats sur toute la population.  

L'intervention est un programme de prévention pour réduire l'apparition des 

blessures fréquemment rencontrées dans le triple saut c’est-à-dire la pubalgie, la lésion 

musculaire des ischio-jambiers, la tendinopathie patellaire et la tendinopathie calcanéenne. 

Il peut être composé d’un ou de plusieurs exercices de renforcement, d'étirement, de 

coordination et/ou d’équilibre. Le critère de jugement doit être la comparaison de l'efficacité 

de l'intervention à réduire l’apparition des blessures par rapport à celle d’un autre 

programme de prévention et/ou à l'absence de programme de prévention.  

4.2. Interrogation des bases de données 
La recherche est réalisée sur plusieurs bases de données afin de s’assurer de son 

exhaustivité (73). Les bases de données interrogées sont MEDLINE (via PubMed), 

Cochrane ainsi que PEDro (Physiotherapy Evidence Database). Ces bases de données ont 

été choisies pour leur facilité d’accès et d’utilisation. De plus, PEDro est une base de 

données consacrées à la physiothérapie et montre le rôle que peut avoir le masseur-

kinésithérapeute dans la prévention dans le cadre d'activité physique. La recherche a été 

effectuée du 23 Mars 2020 au 31 Mars 2020. L’outil Zotero a été utilisé pour le recueil des 

références bibliographiques. 
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La stratégie de recherche repose sur la détermination des mots-clés et des 

opérateurs booléens (AND, OR, NOT) (64). Les mots-clés ont été déterminés à partir des 

articles de référence utilisés dans le cadre conceptuel ainsi qu’à l’aide de la méthode PICO 

(Population, Intervention, Comparateur, Critère de jugement). Le P permet la description 

des caractéristiques de la population (75), dans notre cas, c’est une population de sportif. 

Le I correspond à l’intervention que l’on souhaite évaluer  (75), ici il correspond au protocole 

de prévention des blessures. Le C correspond au comparateur qui représente l’aspect 

contextuel de la question et O correspond aux critères de jugement qui permettent de 

comparer les études  (75), ils sont déterminés dans la partie critère d’inclusion.  

Pour commencer, j’ai réalisé une première équation de recherche avec les mots-

clés utilisés dans les articles de référence. Pour décrire la population, j’ai retenu les mots 

« athlete » et « athletic » regroupés sous « athlet* ». Concernant la description de 

l'intervention, j’ai utilisé les mots « prevent* » « prophyla* » que j’ai combiné aux différentes 

pathologies ciblées « hamstring strain », « groin pain », « achilles tendinopath* » et 

« jumper’s knee ».  

Sur PubMed, je me suis rendue compte que les résultats de cette équation ne 

correspondaient pas à l’intervention de prévention recherchée dans ce travail, de même j’ai 

remarqué qu’il existait différents synonymes pour décrire chaque pathologie. J’ai donc 

détaillé l’intervention en ajoutant les mots « injury prevention program », « exercis* », 

« intervent* » et « training » aux termes « prevent* » et « prophyla » ainsi que « preventive 

strateg* ». De même, j’ai ajouté des synonymes de chaque pathologie. Puis, j’ai ajouté des 

MeSH (Medical Subject Headings) terms qui sont des descripteurs spécifiques à PubMed 

et permettent d’indexer les articles dans MEDLINE (76). Mon équation est la suivante : 

((((athlet*) OR athletic[MeSH Terms])) AND ((((((prevent*) OR prophyla*) OR 
"preventive strategi*") OR (prevention and control[MeSH Terms]))) AND (((("injury 
prevention program*") OR exercis*) OR intervent*) OR training))) AND 
((((((((("hamstring strain") OR "hamstring injur*") OR "groin pain") OR "pubalgia") OR 
groin[MeSH Terms]) OR "jumper's knee") OR "patellar tendinopath*") OR "achilles 
tendinopath*") OR tendinopathy[MeSH Terms]).  

Concernant Cochrane, l’équation de recherche a été réalisée à partir des mêmes 

mots-clés que sur PubMed. Elle est la suivante : (“athlet*” OR “sport*”) AND ((“prevent*” 
OR “prophyla*” OR “prevention injur*”) AND (“injury prevent program” OR “exercis*” 
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OR “intervent* OR “training”)) AND (“hamstring strain” OR “groin” OR 
“tendinopath*”).  

Concernant PEDro, trois recherches différentes ont été effectuées. Pour chaque 

recherche, la proposition “health promotion” est sélectionnée pour l'onglet “Therapy” et la 

proposition “sports” est sélectionnée pour l’onglet “subdiscipline”. Pour la première 

recherche, “hamstring” est utilisé dans la case “abstract and title”. Lors de la deuxième 

recherche, le mot “hamstring” est remplacé par “tendinopathy”. Enfin, le mot “groin” 

remplace “tendinopathy” dans la troisième recherche. 

4.3. Sélection des études  

 Les études ont tout d’abord été sélectionnées selon la pertinence de leur titre. 

L’élimination des doublons a suivi cette étape. Ensuite, les résumés ont été lus afin de 

vérifier que les études présentaient bien tous les critères d’inclusion définis plus haut. Ces 

articles ont été importés sur un logiciel bibliographique, Zotero. 
La dernière étape de sélection consiste en une lecture complète de l’article. Elle 

permet d’objectiver la qualité de l’article et sa pertinence en lien avec le thème de ce travail.  

4.4. Extraction des données 
 Pour extraire les données nécessaires à l’analyse des études, une fiche de lecture 

a été réalisée. Cette fiche a été inspirée du Cochrane data collection form (77). Elle 

comprend 6 items différents : la référence bibliographique, les mots-clés définissant le sujet 

de l’étude, le lien de l’étude avec le thème, le récapitulatif de l’étude avec la description du 

type d’étude, de la population, de l'intervention et les limites, les extraits significatifs de 

l’article et des commentaires personnels (Cf Annexe I). 
Lorsque chaque fiche de lecture a été remplie, un tableau récapitulatif rassemblant 

toutes les caractéristiques de chaque étude a été élaboré afin de faciliter l’analyse des 

données. Ce tableau comprend le design de l’étude, l’objectif de l’étude, l’outcome, la 

localisation, le genre et l’âge de la population, le niveau et le sport pratiqué, la durée de 

l’étude, le protocole d’intervention, le protocole de contrôle, la fréquence de l'intervention 

par semaine et le score de qualité (Cf Annexe II). 
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4.5. Qualité des études sélectionnées 

 L’évaluation de la qualité méthodologique permet de mettre en évidence les risques 

de biais de chaque étude sélectionnée.  
La ligne directrice CONSORT (CONsolidated Standards Of Reporting Trials) permet 

d’évaluer la qualité d’un essai contrôlé randomisé. La liste de contrôle CONSORT est 

constituée de 37 items composant 25 critères répartis en sept sections : titre et résumé, 

introduction, méthodes, randomisation, résultats, discussion, informations supplémentaires 

(78). La traduction française de cette liste est utilisée (79) (Cf Annexe III)  
Pour l’interprétation de ses listes de contrôle, un score est mis en place. Chaque 

item correspond à un point, pour les essais contrôlés randomisés, le score maximal est de 

37.   

5. Résultats 
5.1. Résultat de la recherche 

Suite à la recherche sur Pub Med, 475 résultats ressortent. Sur Cochrane, l’équation 

donne 55 résultats dont 1 revue cochrane et 54 essais. Parmi ces essais, 28 proviennent 

de PubMed, cependant ils ne seront pas exclus puisque certains articles peuvent ne pas 

apparaître dans le cadre de l’équation de recherche de Pubmed. Sur PEDro, la première 

recherche “hamstring” conduit à 14 résultats. La deuxième recherche “tendinopathy” 

aboutit à 2 résultats, Enfin, la troisième recherche “groin” permet d’obtenir 4 résultats. 20 

résultats ressortent de cette recherche sur PEDro cependant un article apparaît dans deux 

des recherches, Seulement 19 sont retenus.  

Au total, 549 titres vont être analysés et sélectionnés selon leur pertinence.  

Suite à la sélection par les titres, 47 études ont été retenues sur PubMed, 17 sur 

Cochrane et 9 sur PEDro. La sélection comprend 73 études dont 7 doublons et 3 triplons, 

ce qui aboutit à un total de 60 études. Suite à la lecture des 60 résumés, 17 études ont été 

gardées. Les 9 revues systématiques ont été mises de côté pour la discussion. Deux articles 

qui ne présentaient pas l’incidence d’une des blessures traitées dans ce travail comme 

critère de jugement ont été exclus. Le nombre d’articles inclus est de 6 articles.  
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Figure 8 : Diagramme de flux réalisé par Marion Quéau  

5.2. Caractéristique des études sélectionnées 
5.2.1. Types d’étude 
Toutes les études sélectionnées sont des essais contrôlés randomisés. Ils ont été 

publiés entre 2008 et 2020 et sont rédigés en anglais. La sélection comprend trois articles 

sur la prévention des lésions des ischio-jambiers (80–82), deux articles sur la prévention 

des pubalgies (83,84) ainsi qu’un article sur la prévention des tendinopathies (85).  

5.2.2. Participants 
 La taille de la population varie entre les différentes études, elle va de 244 personnes 

à 927 personnes incluses. La population de cette revue peut être divisée en trois sous-

populations : la population concernée par la blessure des ischio-jambiers comprend 1307 



 32 

personnes, la population concernée par la pubalgie comprend 1579 personnes et la 

population concernée par les tendinopathies comprend 244 joueurs.  
 Toutes les études ont indiqué le genre, la moyenne d'âge, le sport et le niveau 

pratiqué. Toutes les personnes incluses sont de genre masculin. L'âge moyen de la 

population de cette revue obtenu par addition des moyennes de chaque étude est de 22,5 

ans. Chaque étude a été effectuée dans le cadre de la pratique du football et concerne des 

niveaux amateurs ou semi-professionnels.  
 Quatre études ont spécifié l’exclusion des joueurs présentant une blessure qui 

implique qu’ils ne peuvent ni s'entraîner, ni jouer. Concernant l’étude sur les tendinopathies, 

les joueurs présentant des symptômes aux tendons calanéens et aux tendons patellaires 

au début de l'étude en janvier ont été exclus (85). Pour les études sur les ischio-jambiers, 

une d’entre elles permet aux joueurs blessés au début de l'étude de  participer dès leur 

retour au jeu (80), une autre exclue les joueurs qui avaient des blessures aux ischio-jambiers 

au début de l'étude (81). Une des études sur la pubalgie exclut ceux qui ne devraient pas 

s'entraîner ou jouer au cours des 6 à 8 premières semaines de la saison en raison d'une 

blessure ou d'une maladie (84). 

5.2.3. Objectifs 
Chaque étude a pour objectif commun d’évaluer l’effet préventif d’une intervention 

sur une blessure.  
Cinq des études incluses utilisent la déclaration de consensus sur les définitions des 

blessures et les procédures de collecte de données dans les études sur le football de Fuller 

et al. (86).  Ainsi, une blessure est définie comme « toute plainte physique résultant de la 

participation à un entraînement de football ou d'un match de football empêchant le joueur 

de jouer au football et / ou exigeant des soins médicaux particuliers pour que le joueur 

puisse participer ou l'empêchant de participer à l'entraînement ou un match » dans deux 

des études incluses (83,85) avec seulement les symptômes directement liés aux tendons 

calcanéens et patellaires pris en compte pour l'étude sur les tendinopathies  (85). Pour les 

lésions des ischio-jambiers, la blessure est définie comme  « toute plainte physique 

affectant le côté postérieur de la partie supérieure de la jambe, indépendamment du besoin 

de soins médicaux ou de la perte de temps due aux activités de football » (81,82). 
Concernant la deuxième étude sur les pubalgies  (84),  un questionnaire reprenant 

les symptômes des problèmes à l’aine est utilisé pour définir la blessure, le Oslo Sports 

Trauma Research Centre overuse injury questionnaire (87). 
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5.2.4. Critères de jugement  

 Toutes les études incluses dans cette revue ont pour outcome l'incidence des 

blessures. Trois études relèvent l’incidence des lésions des ischio-jambiers (80–82). Elle 

est exprimée en nombre de blessures par 1 000 heures jouées lors des matchs et de 

l'entraînement (80,82) ou en nombre de blessures par 10 000 heures jouées lors des matchs 

et de l'entraînement (81). Deux études relèvent la prévalence des problèmes de l'aine (84) 

et le temps d’apparition du premier problème lié à l’aine (83). Une dernière étude évalue 

l'incidence des tendinopathies symptomatiques et des tendinopathies asymptomatiques par 

la présence d'anormalités échographiques  (85).   
 De plus, trois études s’intéressent à des outcomes secondaires : la sévérité des 

blessures (81,82) définie comme « le nombre de jours qui se sont écoulés entre la date de 

la blessure et la date du retour du joueur à la pleine participation à l'entraînement de l'équipe 

et à la disponibilité pour la sélection du match » selon Fuller et al. (86) et la compliance de 

la réalisation de l’intervention (80,82). 

5.2.5. Types d’intervention  

 Toutes les interventions des études incluses sont comparées à un groupe contrôle 

réalisant un entraînement de football habituel. Trois études comparent la mise en place d’un 

seul exercice pour la prévention (81,82,84). Le Nordic Hamstring Exercise (NHE) (Figure 8) 

est mis en place dans deux études. Il correspond à un exercice où les joueurs commencent 

en position agenouillée, le torse est maintenu rigide et droit. Le partenaire d'entraînement 

s'assure que les pieds du joueur sont en contact avec le sol tout au long de l'exercice en 

appliquant une pression sur les talons ou le bas des jambes du joueur. Le joueur abaisse 

ensuite le haut de son corps au sol, le plus lentement possible pour maximiser le 

chargement en phase excentrique. Les mains et les bras sont utilisés pour briser sa chute 

vers l'avant et le pousser vers le haut après que la poitrine a touché le sol, afin de minimiser 

le chargement dans la phase concentrique (Figure 7) (82).  
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Figure 9 : Nordic Hamstring Exercise, Van der Horst et al. 2015 

La durée d'intervention des deux études est différente. Une d’entre elle dure 27 semaines 

(81) quant à l’autre, elle dure 13 semaines (82). Cependant, l'augmentation de charge se 

fait selon le même schéma (Tableau 1 et Tableau 2). Les joueurs réalisent 2 fois par 

semaine l’exercice et augmentent progressivement le nombre de série au fil des semaines.  
 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 :  Protocole de prévention Van der Horst et al. 2015 
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Tableau 2 : Protocole de prevention Hasebe et al. 2020 

 

Une des études sur la prévention des problèmes à l’aine utilise le Adductor 

Strengthening Programme (Figure 9) qui correspond à un seul exercice avec plusieurs 

niveaux de difficulté. Il a été inspiré du Copenhagen Adduction Exercise (Figure 8 3A et 3B). 

Ce dernier pouvant être douloureux ou difficile à réaliser, deux niveaux inférieurs ont été 

créés. Le niveau 1 correspond à une adduction de hanche en latéro-cubitus (Figure 8 1A, 

1B). Pour le niveau 2, le joueur est allongé sur le côté avec un avant-bras comme support 

au sol et l'autre bras placé le long du corps. La jambe supérieure est maintenue à environ 

la hauteur de la hanche du joueur par un partenaire, qui tient la jambe au niveau de la 

cuisse. Le joueur soulève ensuite son corps et la jambe inférieure de telle sorte que les 

pieds se touchent et le corps soit en ligne droite. Le corps est ensuite abaissé à mi-chemin 

du sol tandis que le pied de la jambe inférieure est abaissé de sorte qu'il touche juste le sol 

sans être utilisé comme support (Figure 8 2A, 2B). Le niveau 3 correspond au niveau 2 avec 

un bras de levier plus long puisque le soutien par le partenaire du membre inférieur se fait 

au niveau de la cheville (Figure 8 3A, 3B). Les joueurs commencent au niveau 3 cependant, 

s’ils ressentent une douleur, ils doivent diminuer d’un niveau  (84).  
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Figure 10 : Adductor Strengthening Program (A) position de départ et d’arrivée, (B) position 
intermédiaire, (1) niveau 1, (2) niveau 2, (3) niveau 3. Haroy et al. 2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tableau 3 : Protocole de prévention Haroy et al. 2019 

 

Le protocole de Haroy et al. comprend une partie de prévention contre la pubalgie 

en pré-saison et un maintien de la prévention pendant la saison au rythme d'une session 

par semaine (Tableau 3). Pendant la période de pré-saison l’augmentation de charge est 

progressive. Le nombre de répétition augmente puis le nombre de session par semaine. La 

fréquence de réalisation par semaine diminue progressivement à partir de la moitié de la 

pré-saison pour aboutir à une session par semaine au cours de la saison  (84). 



 37 

Trois autres études proposent un protocole de prévention (80,83,85).  
Pour les lésions des ischio-jambiers, le protocole consiste en l'introduction 

d'exercices pliométriques des IJ. Il comprend des fentes marchées, des tripling et drop 

lunges et des bondissements. Cette intervention a été réalisée sur toute une saison de 

football. Les 12 premières semaines ont permis une évolution dans la charge des exercices 

demandés. Le programme commence les premières semaines par des fentes marchées 

puis des triplings associés à des droplunges pour finir les dernières semaines par des 

foulées bondissantes.  À partir de la treizième semaine, les joueurs réalisent à chaque 

entraînement 3 fois 30 mètres de foulées bondissantes les plus longues possible (80).  
Le protocole concernant la pubalgie contient six exercices différents :  

• Une contraction isométrique de 10 secondes des adducteurs avec un ballon 

entre les pieds et les jambes tendues,  

• Une contraction isométriques de 10 secondes des adducteurs avec un ballon 

entre les genoux,  

• Le « folding knife exercise » qui consiste en une flexion de tronc et une 

flexion de hanche avec un ballon entre les genoux,  

• Le « cross-country skiing on one leg exercise » qui correspond au maintien 

de l’équilibre sur un pied lors de flexion/extension de genou et de mouvement 

de balancement des bras, un exercice de renforcement en excentrique des 

adducteurs et des abducteurs 

• L’étirement du psoas pendant 20 secondes 

Ce programme a été mis en place sur une saison complète de football. Il devait être intégré 

à l’échauffement avant chaque pratique de football (83).  
 Enfin, la dernière intervention est axée sur la prévention des tendinopathies 

patellaires et calcanéennes. Elle comprend des exercices excentriques et des étirements 

pour le tendon patellaire et le tendon calcanéen. Pour le triceps sural, les étirements sont 

réalisés en fente avec la jambe tendue en arrière et le genou en avant qui se fléchit pour 

favoriser l’étirement et un étirement pied posé sur le mur et jambe tendue, amener 

l’abdomen vers le mur pour favoriser l’étirement. Le renforcement excentrique se fait avec 

les deux avant-pieds sur un tabouret, la première étape correspond à la montée sur les 

pointes de pied sur deux jambes alors que la deuxième étape correspond à la descente sur 

une jambe le plus loin possible. Pour le quadriceps, l’étirement se fait en ramenant le pied 

à la fesse et en amenant le genou vers l’arrière. Le renforcement excentrique est réalisé en 

montant puis en descendant lentement d’un tabouret en alternant le membre qui monte en 



 38 

premier. Les étirements sont maintenus 20 secondes et répétés 3 fois et les exercices de 

renforcement sont répétés 25 fois sur chaque jambe (85).  

5.2.6. Évaluation de la qualité des études  

Un biais est « une erreur systématique qui est non-aléatoire et qui induit une 

déviation orientée de la vérité des résultats et/ou des déductions » (88). 
La grille CONSORT a été utilisée pour évaluer la qualité des études. Les scores des 

études incluses vont de 16 à 25 sur 37. Certains items n’ont pas été remplis, notamment, la 

manière dont la taille de l'échantillon a été déterminée (80,82,85). Ceci peut présenter un 

biais puisque si l’effet de l’intervention est faible, la population recrutée pour montrer l’effet 

devra être d'autant plus importante. La partie sur la randomisation est peu détaillée dans 

les 6 articles inclus et relève un biais dû au manque d’aveuglement. Le manque 

d'aveuglement des participants sur l’intervention qu'ils vont réaliser peut affecter les 

réponses psychologiques ou physiques des participants et influencer la coopération des 

participants (89). Le manque d’aveuglement des entraîneurs et des équipes médicales 

en charge de la continuité de l’intervention peuvent transmettre leur inclinaison favorable ou 

non aux participants au travers de leur attitude (89).  
Certaines études ont mis en évidence des biais d’allocation, les caractéristiques du 

groupe d’intervention et du groupe contrôle étant différentes (81). D’autres ont mis en avant 

des biais d’attrition par une perte d’une partie de la population qui a pour risque de négliger 

l’effet de l’intervention (83). 
Un autre biais pourrait concerner le mode d'enregistrement des blessures pour les 

6 articles inclus. Certaines études ont utilisé un enregistrement rétrospectif qui peut 

provoquer un biais de souvenir (84). D’autres études ne pouvaient pas avoir confirmation 

du diagnostic par un professionnel de la santé (82,84).  
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Tableau 4 : Tableau récapitulatif de caractéristiques des études incluses 
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5.3. Synthèse des données  
 Tout d’abord, les trois essais traitant des IJ ont testé le renforcement musculaire 

dans la prévention des lésions (80–82).  
L’essai utilisant le Bounding Exercise Program (BEP) reporte l’incidence des 

blessures aux IJ. Au cours de cette étude, 31 blessures primaires aux ischio-jambiers sont 

survenues dans le groupe d'intervention et 26 dans le groupe témoin et 4 blessures 

récurrentes aux ischio-jambiers se sont produites dans chaque groupe. Le nombre de 

lésions aux IJ a été divisé par le temps d’exposition. L’incidence globale des blessures était 

de 1,12 / 1000 heures de football pour le groupe d'intervention et de 1,39 / 1000 heures de 

football pour le groupe témoin. Le nombre moyen de jours de repos était de 33,0 ± 42,7 

dans le groupe d'intervention et de 21,35 ± 12,7 jours dans le groupe témoin. L'analyse n'a 

montré aucune différence statistiquement significative entre les groupes d'intervention et de 

contrôle dans la survenue de blessure aux ischio-jambiers et dans la sévérité de la blessure 

au cours de la saison suite à la réalisation d’exercices pliométriques (80). 
Deux essais ont étudié l'effet préventif du renforcement en excentrique des IJ. Suite 

à l'implantation du NHE, des blessures aux ischio-jambiers sont survenues chez 7 joueurs 

(3 dans le groupe de contrôle, 4 dans le groupe d'intervention) et 252 joueurs n'ont signalé 

aucune blessure chez Hasebe et al. Le taux de blessures aux IJ était de 1,04 blessures/1000 

heures d'exposition dans le groupe témoin et de 0,88 blessures/1000 heures d'exposition 

dans le groupe NHE. Le temps total perdu suite à une lésion aux IJ  était de 6 jours (12h) 

dans le groupe d'intervention et de 50 jours (95h) dans le groupe témoin (81). Van der Horst 

et al. reporte quant à leur étude 11 blessures aux IJ dans le groupe d'intervention et 25 dans 

le groupe témoin. Après la période d'intervention, la sévérité des blessures a été mesurée 

en jours d’absence. Les joueurs des groupes d'intervention et de contrôle étaient absents 

du jeu de football pendant une moyenne de 31 (±15) jours et 28 (±19) jours, respectivement. 

Le risque de blessures a été réduit dans le groupe d'intervention après avoir appliqué le 

protocole NHE (risque relatif, 3,384; IC à 95%, 1,362 à 8,409) et était statistiquement 

significatif  (82). 

 

Ensuite, deux articles ont étudié l’effet du renforcement musculaire dans la 

prévention des blessures à l’aine. Le premier utilise du renforcement concentrique, 

excentrique et des exercices de coordination. Aucun effet significatif de l'intervention n’a été 

mis en évidence, bien que l'estimation suggère un risque plus faible de 31% dans le groupe 

d'intervention par rapport au groupe contrôle (83). La deuxième étude analysant l’effet 
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préventif d’un exercice excentrique des adducteurs ne présentait pas de différences 

d'exposition à l'entraînement de football, à l'entraînement individuel, aux minutes de match 

ou au nombre de matchs joués pendant la saison de compétition entre les groupes 

d'intervention et de contrôle. La prévalence hebdomadaire moyenne de tous les problèmes 

à l'aine pendant la saison de compétition était de 13,5% dans le groupe d'intervention et de 

21,3% dans le groupe témoin. La prévalence hebdomadaire moyenne de problèmes 

importants à l'aine pendant la saison de compétition quant à elle, était de 5,7% dans le 

groupe d'intervention et de 8,0% dans le groupe témoin  (84). 

 
Enfin, l’étude sur l'intervention de prévention des tendinopathies a montré chez les 

joueurs présentant des tendons rotuliens normaux en janvier, une fréquence des anomalies 

échographiques dans les tendons rotuliens en décembre plus faibles dans le groupe 

d'intervention que dans le groupe témoin (10% et 20%), et cela était également vrai chez 

les joueurs avec des anomalies des tendons rotuliens en janvier (61% et 79%). La différence 

de risque pondérée des anomalies échographiques dans les tissus rotuliens en décembre 

entre le groupe témoin et le groupe d'entraînement était de 12%. Pour les tendons 

calcnéens, la différence de risque pondérée des anomalies échographiques en décembre 

entre le groupe témoin et le groupe d'entraînement était de 1%. Ces résultats montrent que 

le programme d'entraînement réduit la fréquence des anomalies échographiques dans le 

tendon patellaire mais pas dans le tendon calcanéen. Cependant, l’intervention augmentait 

le risque de développer des symptômes de tendinopathie patellaire de 5% à 24% chez les 

joueurs présentant des tendons patellaires sévèrement anormaux à l’échographie (85). 

6. Discussion 
6.1. Analyse des résultats 

 Les études incluses ont toutes été effectuées dans le cadre de la pratique du football 

et concernent des niveaux amateurs ou semi-professionnels. Le football est un des sports 

les plus pratiqués dans le monde avec près de 270 millions de licenciés (90). Ce sport 

implique différentes actions : passer et piéger le ballon, tacler, tomber, sauter, courir, 

sprinter, démarrer, s'arrêter et changer de direction (91). Deux types de blessures ont été 

mis en évidence dans le football : les blessures dûes à un contact et les blessures sans 

contact. Concernant les blessures sans contact, les mouvements les plus courants au 

moment des blessures étaient le saut / l'atterrissage et la course qui comprend les 

accélérations et les décélérations (92). Ces actions correspondent aux mécanismes 
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lésionnels mis en évidence dans le triple saut. De plus, les blessures à l’aine ainsi que la 

fréquence des blessures aux muscles du genou et de la cuisse constituent un problème 

important dans le football (92,93) tout comme il a été montré dans le triple saut. La 

transférabilité de ces programmes de prévention du football au triple saut semble donc 

possible. 

 
 Les 3 études sur la prévention des lésions des IJ évaluent deux programmes de 

renforcement différents : le BEP constitué d’exercices pliométriques et le NHE, un exercice 

recrutant les IJ en excentrique. 
 Van de Hoef et al. n'a montré aucune différence statistiquement significative entre 

les groupes d'intervention et de contrôle dans la survenue de blessure aux ischio-jambiers 

et dans la sévérité de la blessure au cours de la saison. Le BEP dans les modalités de cette 

étude ne diminue pas l'incidence des blessures aux ischio-jambiers ni la gravité des 

blessures aux ischio-jambiers. La compliance correspond au suivi correct par les athlètes 

d'une intervention prescrite (94), elle était de 71%, ce qui est faible et peut influencer les 

résultats. De même, la réalisation technique de cette intervention n’a pas été évaluée et une 

mauvaise exécution des exercices peut affecter l’effet préventif (80). Il a été montré que la 

contraction pliométrique à court terme améliore la force, la puissance et la fonction 

musculaire du cycle de raccourcissement des membres inférieurs (95), ce qui correspond 

aux facteurs de risque des lésions aux IJ. Cependant, les fentes sont des exercices où 

l'activité musculaire des IJ est faible (96). L’intensité du programme d'exercices peut être 

insuffisante sur les ischio-jambiers ou sur la région lombo-pelvienne pour obtenir un effet 

préventif. Des études supplémentaires sur la réalisation de contractions pliométriques en 

prévention des lésions des IJ en explorant différentes modalités avec une charge de travail 

plus importantes sur les IJ pourraient être réalisées. 
 Les deux autres articles ont étudié l'effet préventif du NHE sur la lésion des IJ. Le 

NHE au cours de son action excentrique est l’exercice qui sollicite le plus les IJ (96).  Il 

améliore considérablement la force des IJ et influence le ratio Quadriceps/IJ qui est un 

facteur de risque des blessures aux IJ (43). 
Hasebe et al. trouve un taux de blessures aux ischio-jambiers dans le groupe NHE 

1,14 fois plus faible que dans le groupe témoin, et un taux de blessures aux IJ entraînant 

une perte de temps de pratique de sport 1,52 fois moins important dans le groupe NHE par 

rapport au groupe témoin. Les résultats suggèrent que le NHE peut influencer la réduction 

du temps perdu au sport beaucoup plus que l'incidence des blessures. Cependant, cette 
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étude a été réalisée sur une population âgée de 15 à 18 ans, qui correspond à des 

adolescents. La fréquence et la gravité des blessures chez les adolescents diffèrent de 

celles des adultes (97). Les facteurs de risque de blessures aux ischio-jambiers 

comprennent généralement des facteurs physiques tels que l'âge, les antécédents d’une 

blessure aux IJ, la force musculaire et un déséquilibre de la force musculaire (43). Ces 

facteurs pourraient expliquer les faibles niveaux de blessure aux ischio-jambiers et, par 

conséquent, le faible effet du NHE sur le taux de blessures aux ischio-jambiers. Le taux de 

perte de temps de sport pour les blessures aux ischio-jambiers est 9,81 fois plus faible dans 

le groupe NHE que dans le groupe témoin. Le NHE s'avère être efficace dans la diminution 

du temps de pratique perdu suite à la survenue d’une blessure aux IJ. Le taux de compliance 

avec le protocole NHE était de 88%, ceci grâce à des visites régulières pour assurer la 

continuité de l'intervention (81).  
Dans l’étude de Van der Horst et al., le risque de blessure a été réduit dans le groupe 

d'intervention après avoir effectué le protocole NHE et était statistiquement significatif. 

Cependant, la différence de gravité des blessures entre les groupes d'intervention et de 

contrôle n'était pas statistiquement significative. Les résultats montrent que l'application du 

protocole NHE dans les entraînements réguliers de football amateur réduit le risque de 

blessure au IJ chez les joueurs masculins de football amateur mais ne réduit pas la gravité 

des blessures aux ischio-jambiers. La compliance des équipes d'intervention au protocole 

était de 91%. Les raisons relevées pour les 9% de non conformité au calendrier du protocole 

était la présence de Delayed Onset Muscle Soreness (DOMS) chez des joueurs ou la 

participation à un match en milieu de semaine qui empêchait la réalisation de deux 

entraînements par semaine. Les DOMS sont des événements indésirables pouvant se 

produire à la suite de renforcement excentrique qui induit des micro-blessures à une 

fréquence et une gravité plus importantes que les autres types de contractions musculaires 

(98). Les DOMS sont plus répandues en début de saison sportive lorsque les athlètes 

reprennent l'entraînement après une période d'activité réduite (98). Cet événement 

indésirable a été pris en compte et une progression des charges dans le protocole de 

prévention a été mis en place  (82).  
 En reprenant ces deux études, le NHE semble avoir un effet préventif sur les 

blessures des IJ.  
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 Les deux études sur la prévention des blessures à l’aine ont utilisé deux stratégies 

de prévention différentes, Hölmich et al. proposant un programme de 6 exercices et Haroy 

et al. proposant un seul exercice excentrique des ADD. 
 Le programme préventif testé par Hölmich et al. est dérivé d’un programme de 

réhabilitation qui s’est montré efficace dans le traitement des athlètes souffrant de douleurs 

à l'aine de longue date liées aux adducteurs (99). Tout comme pour le traitement, le 

renforcement des muscles associés aux blessures de l’aine pourrait être bénéfique pour 

éviter les blessures puisque la faiblesse musculaire fait partie des facteurs de risque (51). 

Hölmich et al. ne trouve pas d'effet significatif de l'intervention bien que l'estimation suggère 

un risque plus faible de 31% dans le groupe d'intervention par rapport au groupe contrôle. 

Cependant, 20% de la population de cette étude a été perdue de vu pendant l'intervention 

et dont les résultats n’ont pas pu être analysé, ce qui risque de négliger un réel effet 

d’intervention (83). 
 Haroy et al. utilise un programme de renforcement des adducteurs comprenant un 

seul exercice avec trois niveaux de difficulté. Le troisième niveau de difficulté correspond 

au Copenhagen Adduction exercise (CA). Le CA a montré son efficacité dans le 

renforcement musculaire des ADD (100). Ce qui répond à un des facteurs de risque des 

blessures à l'aine qui est la faiblesse musculaire des adducteurs (51). Dans son étude, 

Haroy et al. a montré que le programme de renforcement des adducteurs a 

considérablement réduit la prévalence et le risque de problèmes à l'aine chez les joueurs 

de football masculins (84). La compliance était de 70%, les raisons de la non-exécution des 

exercices n’ont pas été signalées. Les DOMS pourraient être un effet indésirable à l’origine 

de la diminution de la compliance. Les joueurs de cette étude ont signalé une très faible 

fréquence des DOMS aux ADD. Les valeurs individuelles les plus élevées étaient liées à la 

date de début et l'augmentation de la charge de l'exercice. L’approche à exercice unique de 

ce programme de prévention peut être considéré comme un avantage puisqu’il est réalisé 

en 5 minutes et permet un gain de temps qui pourrait augmenter la compliance. Cependant, 

il peut aussi être considéré comme une limite puisqu’il cible une seule des entités cliniques 

de la douleur à l’aine qui est celle liée aux ADD. Il a été montré dans une étude comprenant 

différents sports que les blessures à l’aine sont dans ⅔ des cas liés aux ADD (101). Ce 

programme de prévention axé sur le renforcement des ADD prend donc en compte la 

majorité des douleurs liées à l’aine.  
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 Pour finir, l’étude de Fredberg et al. a étudié l’effet de l'entraînement excentrique 

associé aux étirements sur les tendinopathies. L'entraînement excentrique et les étirements 

ont significativement réduit la fréquence des anomalies échographiques dans les tendons 

patellaires mais pas dans les tendons calcanéens. Le manque d'effet sur le tendon 

calcanéen peut être dû au fait que l'entraînement excentrique et les étirements n’ont pas 

d’effet préventif. Il peut également être dû aux modalités de l'entraînement excentrique de 

protocole qui ne permettent pas un travail suffisamment intensif (85). De plus, dans ce 

programme les étirements sont maintenus 20 secondes, or les recommandations actuelles 

sont de maintenir l’étirement au minimum 30 secondes pour une efficacité optimale (102). 

Les étirements sont implantés dans les entraînements actuels et malgré leur standardisation 

dans le groupe témoin, il est possible que certains les utilisent dans leurs entraînements 

habituels. Le groupe contrôle utilise une partie de l'intervention qui sont des étirements ce 

qui influence les résultats concernant l’effet préventif du protocole de prévention de l’étude. 

Leur programme d'entraînement et d'étirement excentrique prophylactique a réduit le risque 

de développer des anomalies du tendon patellaire, mais n'a eu aucun effet positif sur le 

risque de blessure. Au contraire, chez les joueurs asymptomatiques présentant des 

anomalies du tendon patellaire, l'entraînement excentrique prophylactique et les étirements 

augmenteraient le risque de blessure (85).  

6.2. Validité externe   
 Le but de ce travail était de passer en revue les études explorant les effets des 

interventions d'exercice sur l'incidence des blessures aux ischio-jambiers, des blessures à 

l’aine et des tendinopathies. D’autres études notamment des revues systématiques ont été 

réalisées sur ce sujet.  
 Tout d’abord, une revue systématique est caractérisée notamment par la présence 

d’au minimum deux personnes lors de la sélection et de l’analyse des études et de 

l'intervention d’une tierce personne qui permet de trancher s’il y a conflit entre les deux 

personnes. Cela permet une inclusion et une évaluation en aveugle. Il minimise les biais 

dans l'identification, la sélection, la synthèse et le résumé des études (103). J’ai réalisé cette 

revue seule, cela représente un biais pour ce travail. Il peut être considéré comme une revue 

dont les paramètres ont eu vocation à être systématisés. Les résultats sont à prendre avec 

considération. 
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 Concernant la prévention de la blessure des IJ, une revue systématique a été 

réalisée en 2010 permettant de faire un point sur les interventions proposées en amont. 

Sept études contrôlées randomisées, impliquant un total de 1919 participants, ont été 

incluses. Ceci ont évalué quatre interventions différentes : renforcement du groupe 

musculaire des ischio-jambiers; thérapie manuelle; entraînement proprioceptif et protocole 

d'échauffement / refroidissement / étirement (104). Sur ces 7 études incluses, seule une 

étude proposant du renforcement excentrique des IJ a reporté un effet favorable sur 

l’incidence des lésions des IJ. Pour le reste des études, la compliance était pauvre favorisant 

le groupe témoin et les données insuffisantes. Aucun bénéfices significatifs n’a été mis en 

évidence concernant le reste des études, les résultats n'étaient pas concluants quant à 

l'efficacité des interventions. 
Depuis trois revues systématiques ont été faites, elles évaluent spécifiquement l'effet 

préventif du NHE (105–107). En 2017, Al Attar et al. inclut 5 articles étudiant l’effet du NHE 

qu’il soit seul ou inclus dans un programme. Les résultats regroupés ont montré une 

réduction globale des blessures de 51% pour 1000 heures d'exposition dans le groupe 

programme de prévention des blessures par le NHE par rapport au groupe témoin. Al Attar 

et al. a fourni des preuves solides que l'exercice NH seul ou en combinaison avec des 

programmes de prévention des blessures est efficace pour réduire le risque de blessures 

aux ischio-jambiers pour les joueurs de football (107). En 2019, Vatovec et al. et Van Dyk 

et al. ont tous les deux évalué l’effet du NHE sur l’incidence des lésions des IJ. Ils ont 

observé respectivement une diminution de l'incidence des blessures de 54% (106) et de 

51% (105) avec la mise en place du NHE. Les résultats de ces études vont dans le même 

sens que les résultats trouvés dans ce travail, ils confirment que le NHE a un effet préventif 

sur les lésions des IJ. 
  
 Ensuite, une seule revue systématique sur la prévention des blessures à l’aine a été 

effectuée (108). Cette revue datant de 2017 inclut deux études dont celle de Hölmich et  al. 

incluse dans ce travail. Charlton et al. met en avant dans sa revue des preuves 

contradictoires de l'efficacité des interventions d'exercice pour la prévention des blessures 

à l'aine chez les athlètes de deux études prospectives (108). Holmich et al. montre une 

tendance non significative vers un effet favorable d'une intervention physique réalisée pour 

la prévention des blessures à l’aine. Cependant, l’autre étude de Tyler et al. montre une 

réduction de l'incidence des blessures par la mise en place d’une intervention en pré-saison 

(109). Cette dernière comporte un risque élevé de biais et de faibles scores standard de 
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déclaration d'exercice (108). Les données semblent insuffisantes et ne permettent pas 

d’aboutir à un résultat concluant. 
De plus, la douleur à l'aine chez les athlètes est un problème complexe avec 

beaucoup de termes diagnostic existants. L’apparition d'une nouvelle définition en 2015 

grâce à la réunion de Doha (47) permettra l'utilisation d’un même consensus dans les 

définitions et donc une comparaison des études.  
 D'autre part, le CA a prouvé son efficacité dans l'amélioration de la force des ADD 

qui est un facteur de risque des blessure à l’aine liée aux ADD (51), une seule étude a été 

menée sur son effet préventif à ce jour mais il semblerait efficace au vue de l’étude de Haroy 

et al. (84). 

 
 Enfin, une revue systématique a été réalisée en 2015 sur la prévention des 

tendinopathies patellaires et calcanéennes (110). 10 articles ont été inclus, comprenant 5 

articles étudiant l’effet préventif des étirements associés au renforcement musculaire. Une 

seule étude sur un entraînement spécifique de l’équilibre a montré une diminution de 

l'incidence des tendinopathies patellaires et calcanéennes. Les autres interventions n’ont 

montré aucun effet préventif significatif. Les trois études utilisant uniquement les étirements 

n’ont pas montré de résultats positifs significatifs. Ainsi, aucune preuve n'a été trouvée pour 

un effet positif des exercices d'étirement (110).  
Aucun consensus n’existe sur la tendinopathie, chaque étude a utilisé une méthode 

différente pour définir l'incidence des blessures, puis une autre définition des blessures 

(110). Ceci rend difficile la comparaison des études. Peters and al. relève un manque de 

connaissances sur les facteurs de risque et l’étiologie des tendinopathies qui font partie des 

connaissances nécessaires pour mettre en place un protocole de prévention (25). Les 

résultats de cette revue systématique montrent qu'une enquête plus approfondie est 

nécessaire sur les effets des interventions préventives sur l'incidence des tendinopathies  

(110) tout comme les résultats de Fredberg et al.  

6.3. Implantation d’un protocole de prévention  
Pour implanter un protocole de prévention, il est essentiel de comprendre le contexte 

dans lequel l'intervention est introduite (105). Les stratégies de prévention des blessures 

doivent être adaptées au public concerné qui comprend les entraîneurs et les joueurs pour 

tenir compte des différentes connaissances de base sur les risques de blessures et les 

croyances en matière de prévention, ainsi que de l'expérience de jeu sportif de chacun 
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d’entre eux (111). Une étude sur l'effet des connaissances, des attitudes et des croyances 

sur les blessures des entraîneurs et des joueuses sur l'adhésion au programme FIFA 11+ 

chez les jeunes femmes a été réalisée. Elle a montré la présence de différentes lacunes 

dans les connaissances sur les blessures, leurs facteurs de risque et les stratégies de 

prévention efficaces pour les entraîneurs et les jeunes joueuses de football. Dans cette 

étude, le risque de blessure et les croyances en matière de prévention n'ont pas influencé 

de manière significative l'adhésion au programme d'échauffement de FIFA 11+. Cependant, 

les entraîneurs et les joueurs ayant plus d'années d'expérience étaient moins susceptibles 

d'adhérer au programme FIFA 11+ (111). Ainsi, les connaissances et l’expérience des 

athlètes et des entraîneurs peuvent avoir un impact sur l’adhérence à un programme de 

prévention.   
En plus du contexte humain, le contexte temporel est à prendre en compte. Lors de 

la planification du calendrier d'entraînement annuel, il convient de prendre en considération 

d'éviter les exercices excentriques de haute intensité et de longue durée pendant les phases 

de compétition importantes. Ces efforts intenses peuvent être à l'origine d’événements 

indésirables comme des douleurs musculaires transitoires et des déficits de force pouvant 

altérer les performances (112).   
La fréquence et l’intensité des exercices varient d’un programme à l’autre. Dans sa 

revue systématique, Vatovec et al. a montré que les interventions avec une fréquence 

hebdomadaire plus élevée (> 2) ne semblent pas plus efficaces que celles avec une 

fréquence plus faible (≤2) (106). De plus, une méta-analyse a montré que lorsque 

l'entraînement en résistance était assimilé au volume d'entraînement hebdomadaire, les 

basses fréquences (1 jour par semaine) et les hautes fréquences (≥ 3 jours par semaine) 

produisent des gains de force similaires (113). Deux séances d’exercices par semaine 

semblent être suffisant pour fournir un effet préventif. Vatovec et al. a également mis en 

évidence des effets similaires des programmes d'exercice avec et sans progression de la 

charge (106). Cependant, les DOMS sont généralement associés à un travail musculaire 

inhabituel et de haute force et sont précipités par des actions excentriques (98). Ces DOMS 

peuvent être à l’origine d’une réduction de l’amplitude articulaire, d'altérations des schémas 

de recrutement musculaire et d’une diminution de la force musculaire (98). Les préjudices 

potentiels peuvent influer sur la compliance de l’athlète au programme de prévention (104).  
 La compliance correspondant au suivi correct par les athlètes d'une intervention 

prescrite (94) est considérée comme un facteur clé de l’implantation d’un protocole de 

prévention. Deux essais contrôlés randomisés sur l'efficacité du programme FIFA 11+ ont 



 49 

mis en évidence que le risque de subir une blessure était plus faible pour le groupe de 

compliance élevée, par rapport aux joueurs ayant une compliance intermédiaire ou faible 

(114,115). Soligard et al. a souligné que la durée du programme pouvait être un obstacle 

important à la mise en place d’un protocole (114). Une évaluation de l’implantation du 

Adductor Strengthening Programme a été réalisée. La majorité des joueurs ont passé moins 

de 5 minutes pour terminer le programme. Selon eux, l'approche à exercice unique a été un 

facilitateur important pour la réussite de la mise en œuvre (116). Les interventions de 

courtes durées auraient un meilleur taux de compliance. 

7. Conclusion  

Les blessures au sein de la pratique sportive sont un problème de santé publique. 

De nombreuses blessures surviennent chaque année à cause du sport, entraînant une 

diminution de l'activité physique et du temps de travail ainsi que des frais médicaux 

importants. Dans le monde entier, le coût des blessures sportives est estimé à 1 milliard de 

dollars par an (117).  Elles ont également un impact sur le bien être des sportifs.  

Le MK a un rôle prépondérant dans la prévention des blessures. Il peut être amené 

à intervenir dans un club en prévention primaire ou des patients présentant des blessures 

peuvent le consulter et il sera amené à faire de la prévention secondaire. 

 Avec cette revue systématisée, on peut s'apercevoir que le renforcement 

excentrique a un effet préventif significatif sur certaines pathologies notamment la lésion 

des IJ et les blessures à l’aine. Le NHE a montré son efficacité à plusieurs reprises sur 

l'incidence des blessures aux IJ. Le CA a quant à lui montré son efficacité dans le 

renforcement des ADD. Un article étudiant son effet préventif a mis en évidence une 

diminution de l'incidence des blessures à l’aine avec cet exercice. Cependant, concernant 

les tendinopathies, les connaissances sur les facteurs de risque et l'étiologie semblent 

insuffisantes. Peu de protocole de prévention ont montré un effet significatif de réduction de 

la survenue des tendinopathies. 
 Dans la prévention pour le triple saut, l’ajout de ces deux exercices qui sont le NHE 

et le CA à deux entraînements par semaine en pré-saison pourrait diminuer le risque de 

blessure. Les modalités comme la fréquence et l’intensité des exercices intégrés au 

protocole de prévention peuvent être de futurs axes de recherches.  
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QUEAU Marion 

TITRE : Quelle proposition de programme de prévention primaire peut limiter les 
blessures chez le triple sauteur ? 

Introduction : Le triple saut est une discipline traumatisante de l'athlétisme et 
prédispose les athlètes aux lésions des ischio-jambiers (IJ), aux blessures à l’aine et 
aux tendinopathies. La prévention est utilisée dans le sport afin de diminuer l'incidence 
des blessures. Certains protocoles ont été élaborés pour certains sports. Cependant, 
aucun protocole n’a été validé en athlétisme. 
Méthodes : Une revue systématisée a été réalisée pour identifier les programmes de 
prévention existants dans les pathologies les plus fréquentes au triple saut. 
Résultats : 6 essais contrôlés randomisés ont été analysés comprenant 3 études sur la 
lésion des IJ, 2 études sur les blessures à l’aine et 1 étude sur les tendinopathies. 
Chaque article étudient l’effet du programme sur l'incidence de la blessure concernée. 
Discussion-Conclusion : Le Nordic Hamstring Exercise (NHE) et le Copenhagen 
Adduction Exercise (CA) ont montré leur efficacité dans l'amélioration de la condition 
physique des athlètes et la diminution de l'incidence des lésions des IJ et des blessures 
à l’aine. Concernant les tendinopathies, aucun résultat concluant n’a été mis en avant. 
Le NHE et le CA peuvent être proposé aux triples sauteurs  

Mots-clés : triple saut, prévention, pubalgie, ischio-jambiers, tendinopathie 

TITLE : What proposal for a primary prevention program can limit injuries in the triple 
jumper ? 

Background : Triple jump is a traumatic discipline which predisposes athletes to 
hamstring strains, groin pain and tendinopathies. Sports use prevention to reduce 
injuries incidence. However, there are none injury program in track and field. 
Methods : A review of the literature was made to identify existing prevention programs 
for frequent injuries in triple jump. 
Results : 6 randomised controlled trial were analysed including 3 studies on hamstring 
strains, 2 studies on groin injuries and 1 study on tendinopathies. Each article examines 
the effect of the program on the incidence of the injury concerned 
Discussion-Conclusion : Nordic Hamstring Exercise (NHE) et Copenhagen Adduction 
Exercise (CA) have been shown to be effective in improving the physical condition of 
athletes and reducing the incidence of hamstring strains and groin injuries. Regarding 
tendinopathies, no conclusive results have been put forward. NHE and CA can be 
proposed in prevention to triple jumpers. 

Keywords : triple jump, prevention, groin pain, hamstring, tendinopathy 
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