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1.INTRODUCTION 

 

Le syndrome de surentraînement se définit par une fatigue chronique et se traduit par une baisse 

inexpliquée des performances sportives. Il est la conséquence d’un déséquilibre entre charge 

d’entraînement et temps de récupération et peut toucher tout athlète quel que soit son niveau, 

amateurs comme professionnels. Il peut également avoir des conséquences tant sur le plan 

somatique que sur le plan psychique et nécessite souvent plusieurs mois pour être réversible. 

La course à pied de manière générale, et le trail-running de façon plus spécifique, sont des disciplines 

de plus en plus pratiquées en France, en particulier par "monsieur tout le monde". Sa pratique est 

facilement accessible (une paire de baskets et n'importe quel terrain un peu vallonné) et chaque 

année de nouvelles compétitions sont créées. 

Le syndrome de surentraînement est souvent méconnu et sous-estimé, en particulier chez des 

sportifs amateurs qui ne bénéficient pas forcément d'un encadrement sportif et médical optimal 

pour sa prévention. 

Le but de ce travail est d’estimer sa prévalence au sein d’une population donnée de traileurs en 

France pour insister sur son dépistage. 

 

1.1 Le trail running 
 

L'International Trail Running Association (ITRA) définit le trail comme un parcours de course à pied 

ouvert à tous qui se déroule dans un environnement naturel : montagne, désert, forêt, plaine avec 

une faible proportion de route goudronnée. (1) 

 

1.1.1 Les pratiquants de la course à pied et du trail en France. 
 

En 2018, l’Institut National de la Jeunesse et de l’Education Populaire (INJEP) a mis en place en lien 

avec le ministère des sports un baromètre national des pratiques sportives des Français âgés de 15 

ans et plus (2). 40 % des sondés déclarent avoir pratiqué la marche et/ou la course à pied au moins 

une fois au cours des 12 derniers mois, qu’il s’agisse de la randonnée pédestre, de la marche 

nordique ou encore de la marche athlétique, ou de la course à pied allant du footing de détente à 

l’ultra-trail. Dans cette étude, l’univers de la course et de la marche domine tous les autres : chez les 

hommes (pratiqué par 41% des sondés) comme chez les femmes (38%), chez les moins de 40 ans 

(40%) comme chez les 40ans et plus (39%). Il est à noter que les sports dits d’endurance sont 

globalement bien représentés : les sports de cycles (cyclisme et VTT) arrivent en deuxième position 

chez les hommes (23%) et la natation semble pratiquée par environ 20% de l’échantillon. 

L’étude montre que 73% des pratiquants de la course à pied exercent cette discipline au moins une 

fois par semaine et la moitié au moins deux fois par semaine.  A noter également que le taux de 

pratique seul est évalué à 71%. 
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Une part du succès de la course à pied s’explique probablement par sa facilité d’accès : elle ne 

requiert pas obligatoirement de faire partie d’une équipe et se pratique sur un terrain sans limite 

(dans la rue ou dans la nature). 

En effet l’étude de l’INJEP (2) montre que l’ensemble des pratiques sportives s’effectuant dans un 

cadre institutionnel ou associatif où le type d’entraînement, la durée ou encore la temporalité (le 

jour et l’heure) sont souvent contraints sont relativement peu recherchées. Seuls 24% des 

pratiquants font du sport dans un club ou une association et 8% dans une structure commerciale 

alors que 61% optent pour une pratique plus autonome offrant probablement une plus grande 

flexibilité, ce dernier chiffre grimpe même à 84% chez les runners. La pratique autonome est aussi 

souvent moins onéreuse, n’impliquant pas de cotisation au club, de frais d’inscription aux cours ou 

encore de dépense pour l’obtention d’une licence donnant droit à une affiliation à une fédération 

(seuls 3% des pratiquants de la course à pied sont licenciés). Elle permet en outre de pratiquer sans 

pression du regard de l’autre, ou avec un rythme plus personnalisé. Toutes ces caractéristiques sont 

retrouvées dans la course à pied en général. 

La principale contrepartie de cette accessibilité est que 65% des runners déclarent ne bénéficier 

d’aucun encadrement technique - ou à minima de conseils d’une personne qualifiée - dans le cadre 

de leur pratique. Seuls 17% ont un encadrement au moins occasionnel. 

Enfin la pratique du trail concernerait 2% des français selon l’étude (soit environ 1,3 millions par 

extrapolation du nombre de résidents français selon les derniers chiffres de l’INSEE (3)), la randonnée 

pédestre (23%) et le footing simple (16%) étant d’avantage représentés. Ceci s’explique 

probablement par la supposée difficulté accrue du trail running (sur les autres modes de courses) 

étant donné ses caractéristiques : terrain accidenté, plus isolé, distances et dénivelé pouvant être 

important. Cette discipline suppose donc une bonne condition physique voire très bonne selon les 

profils pour encaisser des efforts intenses sur les plans cardio-vasculaire (changements de rythmes et 

exercices à hautes intensités et à fréquence cardiaque élevée) et tendino-musculo-squelettique 

(contraintes biomécaniques importantes) qui peuvent donc rebuter de nombreux adeptes de la 

course à pied qui débutent et/ou ne recherchent pas forcément la notion de performance physique 

ou athlétique. En effet dans l’étude seuls 12% des pratiquants réguliers tous sports confondus (ceux 

qui pratiquent au moins une fois par semaine en moyenne) font du sport de façon intense et 9% des 

runners courent au moins une compétition dans l’année. 
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1.1.2 Compétitions 
 

En 2015, le trail-running est devenu officiellement une discipline de l’association Internationale des 

Fédérations d’Athlétisme (IAAF). 

Au début du XXIe siècle le trail running a connu un véritable essor avec des compétitions officielles 

de plus en plus nombreuses et attirant de plus en plus de monde années après années. 

En 2020, on compte plus de 2000 courses référencées par l’ITRA à travers le monde (4). Le nombre 

de compétitions de trails chaque année étant en réalité bien plus important puisque beaucoup de 

courses ne bénéficient pas du label ITRA. De plus, chaque compétition propose souvent un panel de 

courses de difficultés diverses pour répondre aux objectifs et capacités du plus grand nombre. 

 

Depuis la fin des années 2000, les trails comptent de plus en plus de participants (5). D’après un 

recensement effectué par le magazine Jogging International (6), le nombre de trails en France est 

passé de 300 en 2003, à 1 000 en 2007, puis, 1 500 en 2014. En 2018, 3 668 épreuves sont recensées 

par la FFA : 2 273 trails découverte, 1 038 trails courts, 285 trails longs et 72 ultra-trails (6). 

L’organisation de ces courses tend à se généraliser, tant dans les espaces de pleine nature que dans 

les espaces urbains. Moins codifiés que les courses sur route, les trails se déclinent en plusieurs 

formats (6). 

En 2018, l’ITRA a défini une nouvelle classification. L’unique but de cette classification est d’attribuer 

un coefficient aux résultats de chaque athlète dans le but de les classer entre eux et de leur ouvrir le 

droit ou non à certaines compétitions. Néanmoins cette classification semble faire consensus dans 

l’univers du trail running. Elle se base sur la notion de « km-effort » qui combine la distance au 

dénivelé positif de l’épreuve : les "km-effort" sont calculés en ajoutant la distance en kilomètres au 

centième du dénivelé positif en mètres (7). 

On obtient donc la classification suivante : (annexe 1) 

- XXS : 0 à 24 « km-effort », 

- XS : 25 à 44 « km-effort », 

- S : 45 à 74 « km-effort », 

- M : 75 à 114 « km-effort », 

- L : 115 à 154 « km-effort », 

- XL : 155 à 209 « km-effort », 

- XXL : 210 et plus « km-effort ». 

Les courses d’ultra-endurance (plus de 100 km et fortes dénivellations) connaissent un réel essor tant 

sur le plan économique et médiatique qu’en terme de visibilité internationale. 
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1.1.3 Dépendance à l’activité physique dans le trail-running. 
 

Le trail-running peut-être une discipline sportive à fort risque d’addiction à l’effort, en particulier 

dans les catégories de longues distances comme l’ultra-trail. 

A l’aide de l’EDS-R (Exercise Dependance Scale Revised) (8), le Dr Gailledrat a étudié la dépendance à 

l’activité physique chez 1775 athlètes ayant participé à une épreuve de l’édition 2011 de l’UTMB 

(Ultra Trail du Mont-Blanc) (9). Il en résultait un total de 76% de coureurs dépendants ou à risque de 

dépendance, soit près de trois quarts des coureurs. Les sujets jeunes étaient les plus à risque de 

dépendance, dans des activités de type ultra-endurance. 

Comme dans toute addiction, la dépendance va entraîner un excès de consommation ayant pour 

conséquence un défaut d’adaptation de l’organisme et les complications qui en découlent. 
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1.2 Le syndrome de surentraînement 

 

1.2.1 Définition 
 

Le syndrome de surentraînement se définit par l’installation d’une fatigue chronique et se traduit par 

une baisse inexpliquée des performances sportives.  

Il est la conséquence d’une charge d’entraînement trop intense par rapport à un temps de 

récupération insuffisant. 

Pour progresser un athlète doit intégrer des séances intenses dans son entraînement, ce type de 

séances va stresser l’organisme et induire une fatigue aigüe. Suivra alors une phase de récupération 

censée engendrée un phénomène de surcompensation pendant la phase pour adapter l’organisme à 

ce nouvel effort (Figure 1). L’enchaînement de séances d’entraînement intenses et de phases de 

récupération doit être bien dosé pour permettre une progression régulière sans tomber dans le 

surentraînement.  

 

 

 

Figure 1 : évolution du niveau selon les mécanismes de surcompensation en fonction du bon respect 

des phases d’entraînement et récupération. 

 

Les athlètes professionnels ou élite ont souvent un ou des entraîneurs professionnels qui vont les 

guider dans leurs programmes d’entraînement et la planification de leurs compétitions pour leur 

permettre de progresser régulièrement et atteindre leur pic de forme lors des compétitions cibles. La 

recherche de performance optimale va les pousser à évoluer près de la zone limite de 

décompensation en surentraînement. Le rôle de l’entraîneur sera d’aider l’athlète à s’entraîner le 

mieux possible et donc de ne pas franchir cette limite :  
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- en construisant avec lui un plan d’entraînement « intelligent » avec une logique de progression en 

temps et intensité de façon à habituer l’organisme à encaisser la charge de travail, 

- en intervenant en amont dans le dépistage d’une surcharge, 

- en aidant à la prise en charge précoce avant installation du syndrome et risques secondaires 

(comme une blessure) quand la réversibilité rapide est encore possible. 

Un mauvais enchaînement des phases de stress et de récupération risque de faire basculer l’athlète 

en état de surentraînement (figure 2) qui va engendrer une stagnation puis une baisse de 

performances avec une phase de réversibilité d’autant plus longue qu’il est pris en charge 

tardivement. De plus, il en résultera une susceptibilité accrue aux maladies et aux blessures. 

 

Figure 2 : altération du niveau secondaire à un mauvais enchaînement des phases avec bascule en 

surentraînement  

 

 

Bien que moins contraint par l’objectif de performance, le sportif amateur est lui aussi 

particulièrement à risque : 

- Il n’a pas toujours accès à un entraîneur pour planifier son entraînement et apporter un 

regard extérieur et a rarement les connaissances nécessaires pour le faire lui-même. 

Il est exposé à d’autres stress : professionnel en particulier, organisationnel …. 

- Il est aussi souvent « obsédé » par la performance, en particulier dans des disciplines comme 

le trail où il y a une notion de chronométrage et de classement avec une mode à toujours 

plus de distance, toujours plus de dénivelé …. 
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On distingue donc deux formes de surentraînement : 

- l’« OVERREACHING SYNDROME » (ORS) forme précoce qui se traduit par une faible baisse 

des performances sportives rapidement régressive après sa prise en charge, 

- et l’ « OVERTRAINING SYNDROME » (OTS), forme plus grave et déjà bien installée 

correspondant à une baisse de performances qui se chronicise dans le temps. 

 

1.2.1.1 L’OVERREACHING SYNDROME (ORS)  
 

Quand la phase de récupération n’est pas respectée ou que l’athlète augmente délibérément sur une 

courte période sa charge de travail, une diminution des performances est constatée sans signes 

physiques et psychologiques associés. On parle de functionnal overreaching (FOR ou fatigue aigüe) 

(11) qui disparaît après quelques jours de repos avec retour à un niveau de performance supérieure. 

Cet état est considéré comme physiologique et est nécessaire voire indispensable chez l’athlète 

cherchant à exploiter le maximum de ses capacités.  

Cependant si la charge de travail persiste sans récupération, des signes cliniques physiques et 

psychologiques apparaissent, le phénomène de surcompensation est dépassé, on parle de non 

functionnal overreaching (NFOR ou surcharge ou surmenage), état pouvant nécessiter quelques 

semaines à quelques mois de repos pour un retour à un état normal. (10) 

 

1.2.1.2 L’OVERTRAINING SYNDROME (OTS)  
 

L’overtraining syndrome (parfois décrit dans la littérature comme unexplained underperformance 

syndrome) est la complication de l’ORS. 

Il correspond à la présence de signes (clinique, biologique, neurochimique, immunologique et 

endocrinien) chez l’athlète persistant sur quelques mois à plusieurs années malgré le respect d’une 

période de repos complet. Le diagnostic est plus difficile car souvent établi de manière rétrospective 

après avoir constaté la durée de présence des symptômes (12). 

Le syndrome de surentraînement résulte d’une surcharge de travail à l’entraînement et en 

compétition. Il se caractérise par une fatigue persistante accompagnée d’une altération durable de la 

performance et souvent de symptômes divers ayant une répercussion sur la vie quotidienne. (10) 

 

Il faut bien différencier le terme de surentraînement qui est utilisé pour décrire une phase planifiée 

ou non de l’entraînement au cours de laquelle l’athlète augmente la quantité et/ou l’intensité de sa 

charge de travail sans phase de récupération de manière volontaire et normalement réfléchie de 

celui de syndrome de surentraînement (OTS). Le deuxième pouvant être la conséquence du premier.   

 

Certains auteurs définissent deux types d’OTS (13) en fonction de leur symptomatologie en 

corrélation avec le système nerveux autonome : l’OTS sympathique plutôt retrouvé dans les sports 

dits de puissance et l’OTS parasympathique dans les sports dits d’endurance.  
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Présentation des différents état d’entraînement, FOR, NFOR, OTS selon R.Meeusen et al (14). 

 

Faire la distinction entre ces différents états (FOR, NFOR ou OTS) est difficile en raison de 

la multiplicité des signes cliniques de fatigue, conséquences non seulement d’une régulation 

inadaptée de la charge d’entraînement, mais aussi de divers types de stress pouvant être associés 

(psychologiques, alimentaires, phénomènes inflammatoires, maladies…). 

 

1.2.2 Epidémiologie 
 

A ce jour, la littérature n’est pas très fournie en termes d’études épidémiologiques sur le syndrome 

de surentraînement dans le monde du trail running. 

Néanmoins quelques auteurs rapportent quand même des données intéressantes chez des sportifs 

d’horizons différents en termes de discipline exercée et du niveau pratiqué. (Tableau 1) 

Schwitzguebel et al (15) chez des nageurs, karatékas, cyclistes et athlètes de niveau amateur et 

professionnel retrouvent une prévalence d’OTS égale à 13%. 

Birrer et al (16) se sont intéressés à la carrière de 139 sportifs suisses de niveau élite (dont 95% ayant 

évolué au niveau international dans leur discipline), ils ont conclu que 9% ont présenté un OTS à un 

moment de leur carrière et 21% un NFOR, soit 30% d’athlètes concernés de près ou de loin au cours 

de leur carrière avec une prévalence plus élevée dans les sports supposés plus exigeants sur le plan 

physique. 

Matos, Winsley et Williams (17) ont également étudié un groupe de plus de 300 athlètes de haut 

niveau (jusqu’à international) dans divers sports, britanniques cette fois et sur une période de 

quelques semaines à plusieurs mois. 29% ont présenté un NFOR ou OTS sur la période étudiée, donc 

des résultats comparables à l’étude suisse. 

Sharp et Koutedakis (18) ont également suivi des athlètes élites anglais (plus de 250) pendant une 

saison et ont cette fois diagnostiqué un OTS chez 15% des sujets avec un risque accru chez les 

hommes. 

Dans une autre étude, Tian et al (19) ont travaillé avec des lutteuses chinoises de niveau pour évaluer 

des données hormonales (CPK, Hb, testostérone et cortisol) dans le diagnostic du syndrome de 

surentraînement, ils retrouvent 4% de FOR, 6% de NFOR et 0.6% d’OTS.  
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Dans une étude française cette fois, l’équipe de Maso (20) ont travaillé avec des rugbymen et 

suspectent un syndrome de surentraînement chez 11% des sujets avec une corrélation 

statistiquement significative avec l’augmentation du nombre d’heures d’entraînement, l’âge et chez 

les femmes. 

Morgan et al (21) retrouvent une asthénie chez 5 à 10% des 400 nageurs qu’ils ont suivi sur toute une 

saison.   

Enfin Raglin et Morgan (22) diagnostiquent un OTS chez 7% de leur échantillon de nageurs. 

  

De plus, il est observé que les athlètes qui ont développé un NFOR ou un OTS sont à un risque accru 
de rechute. Dans une étude sur des nageurs universitaires américains les auteurs ont mis en 
évidence que 91% des nageurs qui ont développé un NFOR/OTS lors de leur première saison étaient 
à nouveau diagnostiqués positifs au cours des trois années de formation suivantes. 
En revanche, seulement 34% des nageurs exempts de NFOR/OTS durant leur première année l’ont 
été ensuite (23). 
 

 

Etude  
(Auteurs et année de publication) 

Prévalence OTS  Prévalence NFOR Prévalence FOR 

Yan et al (2015) 0,6% 6% 4% 
Birrer et al (2013) 9% 21% - 
Matos et al (2011) 29%   (OTS + NFOR)  - 
Schwitzguebel et al (2009) 13% - - 
Maso et al (2004) 11% - - 
Raglin&Morgan (1994) 7% - - 
Sharp et al (1992) 15% - - 

Tableau 1 : prévalences OTS, NFOR et FOR selon diverses études (athlètes, disciplines, niveau de 

pratique et protocoles différents) 

 

 

La plupart de ces études ont quand même certaines limites qui les rendent peu prédicatrices de ce 

qu’on pourrait réellement retrouver dans une population de traileurs. 

D’abord aucune d’elle ne concerne une population de traileurs à proprement parler. Elles reflètent 

des résultats dans différents pays et n’utilisent pas les mêmes critères de classification en NFOR ou 

OTS en absence de consensus international sur le sujet.  

Ensuite elles concernent surtout des groupes restreints de sportifs de haut niveau bénéficiant donc 

d’un encadrement non comparable à ceux d’athlètes « loisir » ou « amateurs ».  

Enfin le principal écueil résulte qu’elles ont plus vocation à comparer un état antérieur à un état final 

obtenu par ajout d’une charge d’entraînement intense. Ces données concernent donc plus une 

surcharge d’entraînement comparable à un ORS volontairement recherché qu’à un véritable OTS 

installé de manière durable. 
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Malheureusement on ne retrouve pas d’études sur le trail, mais la majorité des études cherchant à 

évaluer le surentraînement chez des sportifs souvent de haut niveau montre une prévalence d’OTS 

allant jusqu’à 30%. 

 

1.2.3 Approche clinique 
 

Le tableau clinique du syndrome de surentraînement est peu spécifique. Il peut induire une grande 

diversité de symptômes peu spécifiques, ce qui rend son diagnostic précoce difficile.  Il fait 

généralement consensus que l’OTS correspond à un désordre neuroendocrinien résultant d’une 

surcharge de travail à l’entraînement et en compétition, mais dont les mécanismes intimes restent à 

ce jour largement méconnus. 

Cette persistance malgré la baisse de charges qualitatives et quantitatives signe la différence avec 

une surcharge d’entraînement simple, volontaire ou non. Cette dernière permet généralement une 

amélioration des performances ou à minima leur maintien après une période de récupération active 

ou passive. 

Le diagnostic d’OTS sera donc d’autant plus tardif chez l’athlète qui ne dispose pas de données 

objectives pour surveiller son état de forme.  

 

1.2.3.1 Facteurs favorisant l’apparition d’un OTS. 
 

L’activité physique en elle-même, que ce soit sous forme d’entraînement ou de compétition va 

induire un stress pour l’organisme. Dans ce contexte, toute forme de stress annexe à l’exercice va 

venir perturber la récupération nécessaire à la progression régulière des performances. 

Ainsi plusieurs facteurs liés à l’activité physique, à la santé ou à l’environnement ont été suspectés de 

favoriser l’apparition de l’overtraining syndrome. 

 

1.2.3.1.1 Facteurs favorisants liés à l’activité physique. 
 

 

- La surcharge d’entraînement en quantité : nombre d’heures, distance, ou dénivelé par 

semaine, 

- Ou en qualité : accumulation de séances intenses pour trop peu de phases de récupération 

active ou passive (24). 

- La surcharge de compétition qui va entraîner un sur-stress physique : surplus de séances 

intenses ; et un stress psychique : stress du résultat, de la performance. 

- L’intensification trop rapide ou inadaptée de l’activité. 

- La monotonie de l’entraînement. 

- L’absence d’encadrement technique pour guider le sportif. 

- Gestion du planning, déplacements sur les lieux de compétition. 

- Un changement des conditions climatiques pendant l’entraînement, ce qui va générer un 

stress différent au niveau physiologique. Par exemple : troubles électrolytiques si 
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entraînement ou zone tropicale (25); ou entraînement en altitude qui est à l’origine d’une 

augmentation de du débit d’oxygène maximum VO2max à intensité égale. 

L’entraînement en altitude va faire travailler le sujet en situation d’hypoxie, le conduisant à 

réaliser des séances plus intenses pour l’organisme ; en plus des effets indirects liés à cette 

hypoxie (privation de sommeil et perturbation de l’alimentation) (26). 

 

1.2.3.1.2 Facteurs favorisants liés à la santé. 
 

- Une reprise inadaptée suite à une blessure : fracture, tendinopathie, entorse, bigorexie. 

- Une pathologie organique ou psychologique indépendante de l’activité. 

- Un trouble des menstruations chez la femme. 

- Un épisode infectieux ou une vaccination récente. 

Il est à noter que ces pathologies peuvent également être la conséquence d’un syndrome de 

surentraînement. Il est même fréquent qu’une blessure révèle l’overtraining qui était nié par 

l’athlète. 

 

1.2.3.1.3 Facteurs favorisants liés à l’environnement. 
 

- Facteurs nutritionnels : un changement récent de régime alimentaire. Certains auteurs 

évoquent une carence en fer (27), ou en glucides (28). 

- Une surcharge de stress en lien avec la vie professionnelle (29). 

- Une surcharge de stress en lien avec la vie familiale (mariage, séparation, enfants…) (27) (29) 

(30). 

- La privation de sommeil. 

 

1.2.3.2 Symptômes 
 

Plusieurs dizaines de signes de fréquence plus ou moins variables ont été décrits comme pouvant 

survenir au cours du syndrome de surentraînement, ils peuvent être différents selon les patients et le 

type d’effort pratiqué. Aucun de ces signes n’est considéré comme pathognomonique et ils peuvent 

être donc retrouvés en nombre plus ou moins important selon les cas. 

Le tableau clinique va donc varier chez les patients en fonction de critères divers. 

(a) La présentation clinique du syndrome varierait en fonction de la forme sympathique ou 

parasympathique du syndrome : (31) 

- symptômes découlant d’une stimulation du système nerveux sympathique dans les sports 

nécessitant plutôt des efforts brefs et puissants avec filière énergétique plutôt anaérobie ;  

- et symptômes secondaires à une inhibition de ce même système nerveux dans les sports dits 

d’endurance comme le trail running, nécessitant donc plutôt la filière aérobie. 

(b) Les signes peuvent varier en fonction d’une surcharge quantitative (volume) et/ou qualitative 

(intensité) de l’entraînement. 
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(c) De plus on note généralement une variabilité interindividuelle importante dans la cinétique de 

l’apparition selon la sensibilité aux variations de charges de travail à l’entraînement. Cette variation 

interindividuelle a été observé chez des athlètes qui ont subi la même surcharge encadrée 

d’entraînement. Par exemple, dans une étude regroupant 13 nageurs de compétition qui ont suivi 10 

jours d’entraînement intensifié dans des niveaux similaires de volume et d’intensité (près de 9000m 

par jour à 94% de VO2 Max), sept nageurs ont réussi l’entraînement proposé, tandis que trois autres 

avaient eu du mal à le terminer. Les auteurs avaient montré chez ces derniers des niveaux plus élevés 

de troubles de l’humeur (32) et des réserves inférieures de glycogène musculaire (33). Les trois 

autres nageurs n’avaient pu suivre la surcharge et avaient dû abandonner l’étude en cours. 

Comme le proposent Monod et al dans leur manuel de Médecine du sport (34), on peut regrouper 

les signes cliniques du syndrome de surentraînement en 4 catégories : symptômes endocriniens, 

biochimiques, immunologiques et psychologiques. 

 

1.2.3.2.1 Signes endocriniens 
 

On peut retrouver des signes secondaires à une insuffisance hypothalamo-hypophysaire (34) : 

- Aménorrhée chez la femme, 

- Hypotestostéronémie chez l’homme (troubles de la libido, fonte musculaire), 

- Symptômes d’hypothyroïdie avec donc  

o  Syndrome d’hypométabolisme pouvant engendrer asthénie physique et psycho-

intellectuelle, somnolence, hypothermie, frilosité, constipation, bradycardie, prise de 

poids pouvant contraster avec une perte d’appétit ;  

o Amyotrophie ; 

o Baisse du contenu minéral osseux ; 

o Fatigue intellectuelle 

o … 

- Perturbation du métabolisme au profit du catabolisme : amaigrissement, amyotrophie. 

 

1.2.3.2.2 Signes biochimiques 
 

On retrouve notamment une baisse des réserves musculaires en glycogène avec un mauvais contrôle 

de la glycémie qui vont affecter les performances réalisées au cours de séances plus intenses. 

On peut noter dans certains une perturbation de la consommation maximale en oxygène avec une 

baisse de la production maximale de lactates au cours de l’exercice et une lactatémie plus élevée 

pour une puissance absolue donnée chez les sujets atteints d’OTS. (34) 
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1.2.3.2.3 Signes immunologiques 
 

L’exercice physique intense et prolongé est associé à une incidence importante de syndromes 

infectieux, en particulier des voies aériennes supérieures. L’incidence de l’OTS étant corrélée à une 

augmentation mal contrôlée de l’intensité et/ou du volume de l’entraînement, on peut supposer que 

les sujets atteints souffrent plus fréquemment de syndromes infectieux. Les marqueurs biologiques 

infectieux ne constituent cependant pas un critère fiable de diagnostic selon Shepard et al (35). 

 

1.2.3.2.4 Signes psychologiques 
 

Davantage que les signes précédemment cités, la recherche de ces signes a un intérêt dans le cadre 

d’un dépistage précoce de l’OTS. 

Il semble exister une corrélation entre syndrome de surentraînement et anxiété chez le sportif (10). 

On peut considérer le syndrome de surentraînement comme conséquence d’une accumulation d’un 

stress spécifique et d’un stress non spécifique (30).  

Le stress de la compétition, la pression de l’entourage (y compris les attentes excessives d’un 

entraîneur ou des membres de la famille, amis, le stress concurrentiel) et les contraintes 

professionnelles sont des facteurs favorisant l’installation de l’OTS. Il existe une relation entre la 

charge d’entraînement et le profil de l’humeur évaluée par l’échelle POMS (Profile of Mood States 

Test) (36) (37). 

Des perturbations psychocomportementales tels que : l’anxiété, la dépression, la fatigue, la colère, le 

manque de confiance, le manque d’appétit, l’insomnie sont décrits dans plusieurs études traitant du 

syndrome de surentraînement (30) (38) (39) (40) (41). 

 

1.2.3.2.5 Synthèse des signes fonctionnels et physiques pouvant être retrouvés 

par appareil  
(10), (42), (43), (44), (45) 

- Signes cardiovasculaires :  

o Augmentation de la fréquence cardiaque de repos ; 

o Diminution de la fréquence cardiaque de repos ; 

o Diminution de la tension artérielle ; 

o Retour à la fréquence de repos plus lentement après l’effort ; 

o Diminution de la fréquence cardiaque maximale ; 

o Diminution de la fréquence cardiaque sub-maximale ; 

o Fibrillation atriale.  

 

- Signes neurologiques :  

o Insomnie ; 

o Hypersomnie ; 

o Cauchemars ;  

o Sommeil agité ;  

o Céphalées ; 
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o Malaise secondaire par déséquilibre du système nerveux autonome ; 

o Vertiges.   

 

- Signes digestifs : 

o Baisse ou augmentation de l’appétit ;  

o Anorexie ; 

o Boulimie ; 

o Nausées ; 

o Diarrhées. 

 

- Signes en rapport à l’appareil loco-moteur : 

o Perte de masse musculaire ; 

o Myalgies ; 

o Crampes ;  

o Augmentation du nombre de blessures (tendinopathies, périostites, entorses, lésions 

musculaires). 

 

- Signes infectieux : viroses fréquentes ORL, pulmonaires, urogénitales, cutanées. 

 

- Signes allergiques : hypersensibilité 

 

- Signes gynécologiques : aménorrhée ou oligoménorrhée 

 

- Signes endocrinologiques :  

o Symptômes d’hypoglycémie ; 

o Symptômes d’hypothyroïdie. 

 

- Signes psychologiques :  

o Anxiété ; 

o Syndrome dépressif ; 

o Troubles du sommeil ; 

o Troubles alimentaires. 

 

1.2.3.3 Diagnostic de l’OTS 
 

1.2.3.3.1 Outils à disposition de l’athlète 
 

Le traileur qui cherche à s’améliorer et à structurer son entraînement dispose souvent de quelques 

moyens à sa disposition pour surveiller son état de forme : 

- La variation de difficulté d’un même entraînement d’une séance à l’autre, que ce soit au 

niveau des intensités travaillées, du parcours (distance, dénivelé, terrain) ou de la 

reproductibilité d’un parcours. 

- Un simple chronomètre sur un parcours donné qui va permettre à l’athlète de surveiller une 

évolution logique de ces chronos en fonction de son niveau d’entraînement. La répétition de 
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mauvaises performances malgré un entraînement au moins aussi intense que précédemment 

doit alerter. 

- La mesure de la fréquence cardiaque (Fc) à l’aide d’une ceinture cardiaque par exemple. 

L’augmentation de la fréquence cardiaque à une intensité donnée va signer une baisse de 

l’état de forme, tout comme l’impossibilité à atteindre sa fréquence cardiaque maximale à 

intensité maximale, ou une Fc de repos anormalement haute. Une perturbation de la 

cinétique de la Fc à l’effort est également un bon indicateur de l’état de forme. 

- Le même raisonnement peut être appliqué selon les données d’un capteur de puissance. 

Toutes ces données peuvent être analysées en direct mais doivent également être intégrés sur une 

période plus longue puisqu’elles vont varier au cours de la saison et doivent donc tenir compte des 

objectifs du moment (surcharge volontaire, recherche d’un pic de forme, période de récupération…). 

Bien sûr, l’analyse de ces données va nécessiter des connaissances plus ou moins poussées ou l’aide 

d’un professionnel ; le risque d’OTS peut donc s’en retrouver majoré en cas de carence. 

 

1.2.3.3.2 Diagnostic médical 
 

Le surentraînement est une pathologie complexe, invalidante, qui si elle n’est pas traitée à temps, 

peut devenir grave. Ses conséquences peuvent s’étendre au-delà des performances sportives. 

Bien qu’aucun marqueur ne puisse être pris comme indicateur précoce de l’OTS, la surveillance 
régulière d'une combinaison de signes physiologiques, biochimiques, immunologiques et 
psychologiques semble être la meilleure stratégie pour identifier les athlètes qui ne parviennent pas 
à faire face au stress de l’entraînement. 
 
Une fois suspecté le diagnostic va reposer essentiellement sur l’interrogatoire. 
Il doit être évoqué devant une baisse de performances objectivée et durable dans le temps malgré 
un repos relatif d’au moins deux semaines. 
 
La Société Française de Médecine du Sport (SFMS) recommande de caractériser les points 
suivants (46) : 
 

a) Tout d’abord l’élimination d’un diagnostic différentiel, l’OTS reste un diagnostic d’exclusion. 
Il faut d’abord éliminer une pathologie organique. 

 
b) Précision de l’atteinte des performances sportives.  
- Évaluer les antécédents sportifs : ancienneté de la pratique, évolution et régularité de 

l’entraînement (nombre d’heures, kilométrage, dénivelé) et des compétitions (fréquence et 
distances), niveau de pratique… 

- Objectiver une altération des performances subjective (ressenti de l’athlète) ou objective 
(résultats moins bons) persistante malgré un repos d’au moins quinze jours. 

- Planification de l’entraînement qui peut être surchargé : en volume (combien d’heures ? de 
km ? de dénivelé ?) et en intensité (alternance de phases intenses et de phases de 
récupération).   

- Bon enchaînement des cycles d’entraînement selon les objectifs recherchés. 
- Inclusion de séances dites de préparation physique générale visant à renforcer le corps pour 

mieux appréhender l’activité. 
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c) Caractérisation de l’état de fatigue.  
- Fatigue physique, intellectuelle, sexuelle … 
- Sa périodicité : en fonction du moment de la journée, de la semaine ou de la saison. 
- Atteinte musculaire ou tendineuse. 

 
d) Recherche de facteurs favorisants ou déclenchants. 

 
e) Identification des symptômes à l’aide du questionnaire mis en place par la SFMS (annexe 2) 

 

 

1.2.3.3.3 Questionnaire de la Société Française de Médecine du Sport.  
(47), annexe 2 
Le groupe de consensus de la Société française de médecine du sport a élaboré un questionnaire afin 
de détecter à un stade précoce un état de surentraînement. Ce questionnaire est constitué de 54 
items auxquels les sujets répondent par « oui » ou par « non ». Un score est alors établi en réalisant 
la somme des « oui ». Compte tenu de la formulation des questions, ce score sera d’autant plus élevé 
que la charge d’entraînement est importante. 
 
Ce questionnaire comporte une grande stabilité et une sensibilité qui varient en fonction de la charge 
d’entraînement. C’est pourquoi l’utilisation de cet outil est recommandée dans le milieu sportif et 
médical.  
Selon Anne Favre-Juvin et al (48) les personnes atteintes du syndrome de surentraînement 
répondent « oui » pour en moyenne 27 items. Cependant, ce questionnaire connaît certaines limites 
en présence d’individus dépressifs ou présentant des troubles de l’alimentation, car ils cocheraient 
énormément d’items sans forcément être atteints de surentraînement.  
De même, il faut être attentif en cas d’obtention du score zéro qui peut correspondre à un patient 
qui dénie ses symptômes par peur du diagnostic. Les sujets les plus exposés à l’OTS sont les plus 
motivés et ne sont pas à l’écoute des signaux d’alarme de leur corps, ils peuvent avoir tendance à 
minimiser l’importance de la fatigue et à répondre « non » plutôt que « oui » aux différentes 
questions, même si les symptômes sont présents.   
Dans un état de santé optimal, un score entre 1 et 6 semblerait normal. 
Enfin A.Favre-Juvin retient de manière arbitraire un score au moins égal à 20 comme critère 
diagnostic du syndrome de surentraînement (46). 
 
Flore et al (49) ont montré que le questionnaire est raisonnablement reproductible chez 30 sportifs à 
3 et 7 jours d’intervalle, ce qui conforte la fidélité de l’outil. Il semble ainsi pouvoir être utilisé dans le 
suivi longitudinal en vue d’obtenir un diagnostic précoce de surentraînement. 
 
Des études montrent un lien statistique entre certains paramètres biologiques (créatine– 
phosphokinase, myosinémie, réponse lactatémique, protéine porteuse IGFBP3 des somatomédines, 
viscosité plasmatique, hématocrite...) et les scores fournis par ce questionnaire (50) (51) (52) (53) 
(54) (55) (56) (57). 
 
 
En plus de sa reproductibilité, en comparaison à des tests biologiques ou physiologiques en 
laboratoire, ce questionnaire est intéressant du fait de sa simplicité, son accessibilité, son faible coût, 
et est facile à remplir (quelques minutes) et à analyser. 
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1.2.3.3.4 Analyse de la variabilité de la fréquence cardiaque. 
 

La variabilité de la fréquence cardiaque (VFC) correspond aux variations de temps des intervalles R-R 

(en millisecondes) sur un tracé ECG (ElectroCardioGramme). 

A un état stable la fréquence cardiaque n’est pas fixe, elle varie autour d’une valeur moyenne. Cette 

variabilité est la conséquence de la modulation du rythme cardiaque par le système nerveux 

végétatif et est particulièrement dépendante de la posture du sujet (de couché à debout). 

Les travaux de Laurent Schmitt et al (58) chez des athlètes d’endurance de niveau élite (dans le ski 

nordique) ont montré que la variabilité de la fréquence cardiaque était plus faible chez les athlètes 

atteints de surentraînement.  

En pratique, l’analyse de cet outil peut être très utile dans le suivi de n’entraînement et dans la prise 

en charge du syndrome de surentraînement (dépistage et évolution). Il nécessite cependant un suivi 

et des connaissances rigoureuses pour pouvoir l’analyser correctement, ce qui le rend difficilement 

accessible au plus grand nombre et en particuliers aux athlètes amateurs et loisirs. 

 

 

1.3 Objectifs de l’étude. 

 

Cette étude a pour but de donner une idée de la prévalence du syndrome de surentraînement sur 

une population de traileurs en région Provence-Alpes-Côte-d’Azur, de tout niveau et évoluant sur des 

compétitions de difficultés diverses. 

Le trail-running est une discipline en plein essor attirant de plus en plus d’adeptes. Les 

caractéristiques de cette discipline sportive : efforts longs et particulièrement éprouvant pour 

l’organisme alliés à une relative accessibilité pour les plus novices, semblent exposer ses adeptes au 

risque de développer un syndrome de surentraînement. 

Dans un second temps, nous chercherons à mettre en évidence les principaux facteurs de risques 

supposés. 

L’intérêt d’une étude sur le trail-running est de mettre en évidence une prévalence non négligeable 

pour sensibiliser les acteurs – athlètes, entraîneurs et médecins – sur la question et ainsi dépister et 

prendre en charge le problème sans perdre de temps. 
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2. MATERIEL ET METHODE 

 

2.1 Population 

 

Il s’agit d’une étude à visée épidémiologique visant à évaluer la prévalence du syndrome de 

surentraînement chez une population de traileurs à un instant donné. 

La population de l’étude concernait des traileurs s’inscrivant à une course de trail-running en région 

Provence-Alpes-Côte d’Azur (région où résident les auteurs et donc plus facile d’accès pour l’étude) 

entre juin 2018 et juin 2019. 

On a inclus tous les athlètes de plus de 18 ans inscrits à un trail d’une distance au moins égale à 10 

km sur la période définie et qui avait accepté de répondre à nos sollicitations. 

Les sujets étaient informés du but de l’étude (évaluation de la prévalence du syndrome de 

surentraînement chez les traileurs) et y répondaient de manière volontaire et anonyme. 

Le seuil de 10km avait été fixé pour analyser une base de sportifs avec une base d’entraînement un 

minimum intense. Cette limite a été fixée de manière arbitraire car considérée par les auteurs 

comme le chiffre au-delà duquel le coureur doit avoir un entraînement assez régulier et intense pour 

espérer franchir la ligne d’arrivée. La notion de distance étant plus facile à déterminer que le 

dénivelé positif par exemple. Le but était de s’affranchir au maximum des données de coureurs non 

ou peu entraînés, supposés en plus grand nombre sous la limite de 10km. 

Il pouvait s’agir de traileurs exclusifs ou de sportifs pratiquant également d’autres sports, et 

d’amateurs ou professionnels. 

Enfin nous avons exclu de l’étude tous les athlètes considérés comme à priori « au moins suspects de 

dépression ». 
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2.2 Questionnaires et diffusion 

 

Les données de l’étude étaient toutes recueillies sous forme de questionnaire sur la base du 

volontariat et de façon anonyme. Le questionnaire comprenait 3 parties auxquelles les sujets 

devaient répondre. 

On a sollicité un maximum d’organisateurs de compétitions de trails en région Provence-Alpes-Côte 

d’Azur, on a expliqué notre démarche et notre objectif. Quand ceux-ci étaient d’accord nous avons 

diffusé le questionnaire aux sportifs inscrits à ces trails soit en les invitant à se rendre sur la page 

internet sous forme de Google Form (retrouvable à l’adresse : 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScOAndLqjdNGh1PccMUBDwLn4JIW19Zv8pBOxt_MoTyt

suYw/viewform?c=0&w=1&includes_info_p arams=true), soit en leur proposant de répondre 

directement sur le lieu de départ dans les heures précédant le départ de la course. Une importante 

concentration des réponses provenait de sportifs inscrits à des trails aux départs de Jouques 

(Bouches du Rhône - 13), Mimet (13), Cousson (Alpes de Haute Provence - 04), Manosque (04). Les 

autres données, plus disparates, ont été récoltées sur des trails se déroulant dans les Bouches du 

Rhône, le Var, les Alpes de Haute Provence et le Vaucluse. 

Il avait été demandé aux participants de ne pas répondre plus d'une fois au questionnaire (pour 

éviter des réponses multiples chez un même coureur participant à plusieurs trails). 

Pour déterminer l’objectif principal « athlète en état de syndrome de surentraînement » ou « non », 

nous avons utilisé le questionnaire de la Société Française de Médecine du Sport. 

Un questionnaire HAD-Dépression était également proposé, il visait à rechercher les patients 

suspects de « DEPRESSION » pour les exclure de l’étude. 

Enfin un dernier questionnaire recherchant des facteurs de risques éventuels était diffusé. 

A noter que les sujets étaient juste avertis qu’ils répondaient à une étude sur la prévalence de l’OTS 
chez les traileurs, ils n’avaient pas de précision sur la nature de chacune des 3 parties. 

 

2.2.1 Questionnaire de la SFMS  
(annexe 2) 

Pour déterminer l’objectif principal « athlète en état de syndrome de surentraînement » ou « non », 

on a utilisé le questionnaire mis au point et proposé par la Société Française de Médecine du Sport.  

Ce questionnaire se compose de 54 questions à réponses fermées « oui » ou « non » recherchant des 

symptômes retrouvés en cas de syndrome de surentraînement.  

Nous nous sommes inspirés des travaux du Docteur Anne Favre-Juvin, Praticien Hospitalier 

spécialisée en Médecine du Sport au CHU de Grenoble et ayant beaucoup travaillé sur le sujet du 

syndrome de surentraînement. Dans ses travaux, elle retenait un score au moins égal à 20 comme 

critère diagnostic du syndrome de surentraînement (46). La même démarche a d’ailleurs été utilisée 

dans de nombreuses études. De plus Maso et al (47) ont démontré qu’au-delà de ce seuil on retrouve 

majoritairement des items dits « de gravité ». 

Ainsi nous avons nous aussi retenu un résultat de 20 réponses ou plus comme « POSITIF » 

d’OverTrainingSyndrome. 
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Nous avons considéré tout score égal à ZERO comme « SUSPECT » d’OTS. 

Enfin les scores compris entre 1 et 19 inclus étaient donc considérés « NEGATIF » d’OTS. 

 

2.2.2 Questionnaire HAD-Dépression  
(annexe 3) 

Le questionnaire HAD-Dépression (Hospital Anxiety and Depression scale) était utilisé pour 

rechercher les patients suspects de présenter un « SYNDROME DEPRESSIF » au premier plan et ainsi 

les exclure de l’étude. 

En effet on a considéré que beaucoup d’items du questionnaire de la SFMS pouvaient également être 

retrouvés dans les syndromes dépressifs et ainsi induire des faux positifs d’OTS. 

Ce questionnaire est couramment utilisé en consultation médicale pour dépister un syndrome 

dépressif (59). 

L’échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle 

comporte 14 items cotés de 0 à 3. Sept questions se rapportent à l’anxiété (total A) et sept autres à la 

dimension dépressive (total D), permettant ainsi l’obtention de deux scores (note maximale de 

chaque score égale à 21). 

Pour les deux scores (dépression et anxiété), leurs auteurs considèrent : 

• Un score inférieur ou égal à 7 = absence de cas ; 
• Un score entre 8 et 10 = cas douteux ; 
• Un score supérieur ou égal à 11 = cas certain. 

On a donc exclu de l’étude les sujets qui obtenaient un score au moins égal à 8. 

 

2.2.3 Questionnaire sur les facteurs de risques  
(annexe 4) 

Enfin la dernière partie du questionnaire concernait les facteurs de risques supposés d’overtraining 

syndrome. 

Nous avons d’abord recueilli l’information sur la nouvelle classification ITRA 2018 de l’épreuve à 

laquelle l’athlète s’était inscrit. 

Ensuite une série de question concernant les facteurs de risques liés à l’activité, à l’environnement, 

et à l’état de santé était proposés. 
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2.3 Analyse des résultats 
 

Les résultats ainsi obtenus - en direct ou sous format Google Form - ont été retranscrits dans un 

tableur Excel. 

Nous avons analysé les résultats des sujets qui avaient accepté de répondre et qui avaient un score 

HAD Dépression strictement inférieur à 8. 

 

Les sujets ont été classés selon l’objectif principal déterminé par le questionnaire de la SFMS comme 

« POSITIF », « NEGATIF », ou « SUSPECT » avec calcul des prévalences globales sur l’ensemble de 

l’échantillon retenu, puis en fonction de la difficulté des épreuves. 

 

Dans un second temps, nous avons cherché à mettre en évidence les facteurs de risques supposés en 

comparant pour chacun d’entre eux les prévalences « POSITIF » et « SUSPECT OU NEGATIF » via le 

test du Chi2 avec un intervalle de confiance à 95% à l’aide du logiciel OpenEpi. 
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3.RESULTATS 

 

3.1 Etude de prévalence du syndrome de surentraînement  

 

3.1.1 Population 
 

 

 

 

Figure 3 : Diagramme de flux - Prévalence. 

 

Les données de 1087 traileurs inscrits à divers trails sur la région Provence-Alpes-Côte d’Azur entre 

juin 2018 et juin 2019 ont été recueillies. Les athlètes avec un score HAD-Dépression supérieur ou 

égal à 8 ont été retirés de l’analyse. La population étudiée s’élevait donc à 1044 sportifs. 

La répartition selon le sexe était de 269 femmes (25,8%) et 775 hommes (74,2%), soit un sexe ratio 

de 2,88. 

Nombre de 
données 

récoltées : 
1087

Nombre de 
données 

interprétées 
sur le critère 
OTS : 1044

43 sujets avec score HAD-

dépression supérieur ou égal à 8 

et donc exclus de l’analyse  
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La description de la population dont la répartition selon l’âge et le niveau de difficulté courue est 

signifiée en annexe 5. L’âge moyen était de 40 ans, avec un écart-type de 10 ans (âge minimum de 18 

ans et âge maximum de 72 ans). 

 

 

3.1.2 Prévalence du syndrome de surentraînement. 
 

Score au questionnaire 
de la SFMS 

Supérieur ou égal 
à 20 

0 1 à 19 TOTAL 

XXS 8,6% (n=35) 7,1% (n=29) 84,3% (n=343) 100% (n=407) 

XS 6,5% (n=28) 9,6% (n=41) 83,9% (n=360) 100% (n=429) 

S 6,7% (n=10) 7,3% (n=11) 86,0% (n=129) 100% (n=150) 

M 4,8% (n=2) 14,3% (n=6) 80,9% (n=34) 100% (n=42) 

L 0,0% (n=0) 14,3% (n=1) 85,7% (n=6) 100% (n=7) 

XL 0,0% (n=0) 0,0% (n=0) 100,0% (n=5) 100% (n=5) 

XXL 0,0% (n=0) 0,0% (n=0) 100,0% (n=4) 100% (n=4) 

TOTAL 7,2% (n=75) 8,4% (n=88) 84,4% (n=881) 100% 

(n=1044) 

Tableau 2 : Répartition selon le résultat du questionnaire de dépistage de surentraînement et le niveau de 
difficulté de la course. 

 

Les prévalences sont les suivantes : 

- Athlètes présentant un syndrome de surentraînement objectivé par le questionnaire : 7,2% avec 

des prévalences s’étendant de 0 à 8,6% selon le niveau de difficulté. 

- Athlètes suspects de surentraînement : 8,4% - 0 à 14,3% selon la difficulté. 

- Absence certaine de syndrome de surentraînement : 84,4% - variant de 80,9 à 100% selon la 

difficulté. 

 

Sur les distances XXS à S, la prévalence d’OTS confirmée par un score au moins égal à 20 diminue 

avec la majoration de la difficulté, passant de 8,6% chez les coureurs préparant un trail XXS à des 

valeurs comprises entre 6 et 7% pour ceux inscrits sur des trails XS ou S. 
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Le taux d’athlètes avec un score de 0 - et donc suspects d’OTS mais non confirmé – oscille entre 7,1 

et 9,6% pour ces mêmes distances (XXS à S). 

 

Sur de plus petits effectifs à propos des coureurs préparant les courses les plus longues (M à XXL), la 

prévalence d’OTS est moindre : 0 à 4,8% de positifs ; et 80,9 à 100% de négatifs. 

 

 

3.2 Prévalences en fonction des facteurs de risques supposés. 

 

3.2.1 Prévalences en fonction des facteurs liés à l’environnement. 

 

3.2.1.1  En fonction de l’âge. 
 

L’analyse en fonction de l’âge (tableau 3) ne montre pas de différence notable dans les prévalences. 

(tableau 3) 

 

Statut OTS (+) Suspect (0) ou (-) TOTAL 

18 à 29 ans 9,2%(n=21) 90,8%(n=207) 100,0% (n=228) 

30 à 39 ans 8,2%(n=27) 91,8%(n=302) 100,0%(n=329) 

40 à 49 ans 4,8%(n=16) 95,2%(n=315) 100,0%(n=331) 

50 à 59 ans 9,1%(n=11) 90,9%(n=110) 100,0%(n=121) 

60 ans et plus  
 

0,0%(n=0) 100,0%(n=35) 100,0% (n=35) 

Total 7,2% (n=75) 92,8% (n=969) 100,0%(n=1044) 

Tableau 3 : Répartition selon le statut OTS et l’âge 
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3.2.1.2  En fonction du sexe, du statut familial, du sommeil et du régime 

alimentaire. 
 

Les résultats des prévalences en fonction des facteurs environnementaux évalués sont affichés dans le 

tableau 4. 

 

Statut OTS (+) Suspect (0) (-) TOTAL 

Femmes 9,3%(n=25) 7,8%(n=21) 82,9%(n=223) 100,0% (n=269) 

Hommes  6,5%(n=50) 8,6%(n=67) 84,9%(n=658) 100,0% (n=775) 

Sujets en couple 7,3%(n=60) 9,2%(n=76) 83,5%(n=690) 100,0% (n=826) 

Sujets célibataires  6,9%(n=15) 5,5%(n=12) 87,6%(n=191) 100,0% (n=218) 

Pas d’enfant à charge 7,7%(n=33) 7,5%(n=32) 84,8%(n=362) 100,0% (n=427) 

Au moins 1 enfant à charge 6,8%(n=42) 9,1%(n=56) 84,1%(n=519) 100,0%(n=617) 

Evènement vie personnelle 15,1%(n=26) 5,2%(n=9) 79,7%(n=137) 100,0%(n=172) 

Pas d’évènement 5,6%(n=49) 9,1%(n=79) 85,3%(n=744) 100,0%(n=872) 

Privation de sommeil 17,3%(n=36) 3,4%(n=7) 79,3%(n=165) 100,0%(n=208) 

Pas de privation 4,7%(n=39) 9,7%(n=81) 85,6%(n=716) 100,0%(n=836) 

Changement régime 1,6%(n=2) 4,7%(n=6) 93,8%(n=121) 100,0%(n=129) 

Régime inchangé 8,0%(n=73) 9,0%(n=82) 83,0%(n=760) 100,0%(n=915) 

 Tableau 4 : Prévalences selon les facteurs 
environnementaux 
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On retrouve un risque d’OTS avéré légèrement plus important chez les athlètes féminins (RR 1,43) et 

chez les athlètes en couple (RR 1,06) sans que cela n’atteigne des valeurs significatives ; et un risque 

avéré significativement plus important en cas d’évènement dans la vie personnelle (RR 2,70) ou une 

privation de sommeil (RR 3,68) au cours des 6 derniers mois.  

En revanche, avoir un ou des enfants à charge ou avoir changé récemment de régime n’apparaissent 

pas comme des facteurs de risque. (tableau 5) 

 

 

 

 

Statut OTS (+) (0) et (-) RR IC à 95% 
(Chi2) 

Femmes 9,3%(n=25) 90,7%(n=244) 1,43 0,91-2,28 

Hommes  6,5%(n=50) 93,5%(n=725)   

Sujets en couple 7,3%(n=60) 92,7%(n=766) 1,06 0,61-1,82 

Sujets célibataires  6,9%(n=15) 93,1%(n=203)   

Au moins 1 enfant à 
charge 

6,8%(n=42) 93,2%(n=575) 0,88   

Pas d’enfant à charge 7,7%(n=33) 92,3%(n=394)   

Evènement vie 
personnelle 

15,1%(n=26) 84,9%(n=146) 2,70 1,72-4,20 

Pas d’évènement 5,6%(n=49) 94,4%(n=823)   

Privation de sommeil 17,3%(n=36) 82,7%(n=172) 3,68 2,42-5,69 

Pas de privation 4,7%(n=39) 95,3%(n=797)   

Changement régime 1,6%(n=2) 98,4%(n=127) 0,20   

Régime inchangé 8,0%(n=73) 92,0%(n=842)   

Tableau 5 : rapports de 
risques selon les facteurs 
environnementaux  
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3.2.1.3 En fonction du temps passé au travail. 
 

La prévalence d’OTS fluctue selon le temps de travail, de 11% pour les athlètes sans emploi ou retraité 

à environ 5% pour ceux qui travaillent moins de 48h, puis remonte à 16,7% pour ceux travaillant plus 

de 48h. (tableau 6) 

 

Statut OTS (+) Suspect (0) (-) TOTAL 

0h   11,0%(n=12) 11,0%(n=12) 78,0%(n=85) 100,0% (n=109) 

1 à 35h 5,2%(n=15) 8,7%(n=25) 86,1%(n=247) 100,0%(n=287) 

36 à 48h 5,3%(n=28) 7,6%(n=40) 87,1%(n=460) 100,0%(n=528) 

Plus de 48h 16,7%(n=20) 9,2%(n=11) 74,1%(n=89) 100,0%(n=120) 

Total 7,2% (n=75) 8,4% (n=88) 84,4(n=881) 100,0%(n=1044) 

Tableau 6 : Répartition selon statut OTS et le temps de travail. 
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3.2.2 Prévalences en fonction des facteurs liés à l’activité physique. 
 

3.2.2.1  En fonction du l’encadrement, de l’état physique et des conditions 

d’entraînement. 
 

Les résultats des prévalences en fonction des facteurs liés à l’activité physique évalués sont affichés 

dans le tableau 7. 

 

Statut OTS (+) Suspect (0) (-) TOTAL 

AMATEURS 7,2%%(n=74) 8,5%(n=88) 84,3%(n=870) 100,0% (n=1032) 

PROFESSIONNELS 8,3%(n=1) 0,0%(n=0) 91,7%(n=11) 100,0%(n=12) 

Encadrement par un coach 5,3%(n=17) 7,6%(n=13) 87,1%(n=158) 100,0%(n=188) 

Pas de coach 6,7%(n=58) 8,8%(n=75) 84,5%(n=723) 100,0%(n=856) 

Blessure récente 12,2%(n=36) 5,8%(n=17) 82,0%(n=241) 100,0%(n=294) 

Pas de blessure 5,2%(n=39) 9,5%(n=71) 85,3%(n=640) 100,0%(n=750) 

Entraînement en ambiance 
chaude/humide 

6,9%(n=31) 7,3%(n=33) 85,8%(n=387) 100,0%(n=451) 

Non concerné 7,4%(n=44) 9,3%(n=55) 83,3%(n=494) 100,0%(n=593) 

Entraînement en altitude 
(>1800m) 

12,1%(n=24) 7,5%(n=15) 80,4%(n=160) 100,0%(n=199) 

Non concerné 6,0%(n=51) 8,7%(n=73) 85,3%(n=721) 100,0%(n=845) 

Variation du volume 
d’entraînement (>1h/semaine) 

6,2%(n=27) 6,7%(n=29) 87,1%(n=379) 100,0%(n=435) 

Non concerné 7,9%(n=48) 9,7%(n=59) 82,4%(n=502) 100,0%(n=609) 

Tableau 7 : Prévalences selon les 
facteurs liés à l’activité sportive 
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On retrouve un risque d’OTS avéré significativement plus important chez les athlètes ayant vu leur 

activité interrompue par une blessure (RR 2,36) et chez ceux s’étant entraîné en altitude (RR 2,00) au 

cours des 6 mois précédents.  

En revanche les facteurs « amateur », « entraînement non supervisé par un coach », « entraînement 

en ambiance chaude et humide », et « variation du volume d’entraînement » n’apparaissent pas 

comme des facteurs de risque, la prévalence d’OTS avéré étant même atténuée en leurs présences. 

(tableau 8) 

 

Statut OTS (+) (0) et (-) RR IC à 95% (Chi2) 

AMATEURS 7,2%%(n=74) 92,8%(n=958) 0,86  

PROFESSIONNELS 8,3%(n=1) 91,7%(n=11)   

Pas de coach 6,7%(n=58) 93,3%(n=798) 0,75  

Encadrement par un coach 9,0%(n=17) 91,0%(n=171)   

Blessure récente 12,2%(n=36) 87,8%(n=258) 2,36 1,53-3,63 

Pas de blessure 5,2%(n=39) 94,8%(n=711)   

Entraînement en ambiance 
chaude/humide 

6,9%(n=31) 93,1%(n=420) 0,93  

Non concerné 7,4%(n=44) 92,6%(n=549)   

Entraînement en altitude 
(>1800m) 

12,1%(n=24) 87,9%(n=175) 2,00 1,26-3,17 

Non concerné 6,0%(n=51) 94,0%(n=794)   

Variation du volume 
d’entraînement 
(>1h/semaine) 

6,2%(n=27) 93,8%(n=408) 0,79  

Non concerné 7,9%(n=48) 92,1%(n=561)   

Tableau 8 : rapports de risques 
selon les facteurs liés à 
l’activité sportive 
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3.2.2.1  En fonction du temps passé à l’entraînement. 
 

Les répartitions en fonction du nombre d’heures d’entraînement par semaine sont disponibles en 

annexe 6.  La prévalence d’OTS varie de façon aléatoire avec un minimum à 0% (9h) et un maximum 

à 13% (plus de 15h) en fonction du nombre d’heures passées par l’athlète chaque semaine à 

l’entraînement. 

 

 

 

Graphique 1 : % d’OTS (+) et suspects (0) en fonction du nombre d’heures d’entraînement en trail ou 

course à pied par semaine 
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3.2.2.2   En fonction du nombre de compétitions récentes. 
 

Les répartitions en fonction du nombre de jours passés en compétition au cours des 6 mois 

précédents la réponse au questionnaire sont disponibles en annexe 7. La prévalence d’OTS varie de 

manière aléatoire selon le nombre de compétitions déjà courues avec un maximum pour 9j (29%) de 

compétitions. 

 

 

 

Graphique 2 : % d’OTS (+) et suspects (0) en fonction du nombre de jours de compétition effectués au 

cours des 6 derniers mois 
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3.2.3 Prévalences en fonction des facteurs liés à l’état de santé. 
 

Les prévalences en fonction des facteurs liés à l’état de santé évalués sont affichées dans le tableau 9. 

 

 
 

On retrouve un risque accentué d’être en syndrome de surentraînement avéré chez les femmes ayant 

de récents troubles des menstruations (< 6 mois) avec un risque relatif significatif de 1,91 par rapport 

aux femmes sans trouble. (tableau 10) 

La vaccination récente n’apparaît pas ici comme facteur de risque avec un taux d’OTS avéré plus élevé 

chez les sportifs non vaccinés récemment. (tableau 10) 

 

Statut OTS (+) (0) et (-) RR IC à 95% (Chi2) 

Troubles des menstruations 
(femmes) 

13,2%%(n=5) 86,8%(n=33) 1,91 0,74-4,90 

Pas de troubles (femmes) 6,9%(n=16) 93,1%(n=216)   

Vaccination récente 5,3%(n=8) 94,7%(n=108) 0,96  

Pas de vaccin récent 6,7%(n=67) 93,3%(n=861)   

Tableau 10 : rapports de 
risques selon les facteurs liés à 
l’état de santé 

 

 

 

 

 

Statut OTS (+) Suspect (0) (-) TOTAL 

Troubles des 
menstruations (femmes) 

13,2%%(n=5) 7,9%(n=3) 78,9%(n=30) 100,0% (n=38) 

Pas de troubles (femmes) 6,9%(n=16) 7,8%(n=18) 85,3%(n=198) 100,0%(n=232) 

Vaccination récente 5,3%(n=8) 7,6%(n=9) 87,1%(n=99) 100,0%(n=116) 

Pas de vaccin récent 6,7%(n=67) 8,8%(n=79) 84,5%(n=782) 100,0%(n=928) 

Tableau 9 : Prévalences selon 
les facteurs liés à l’état de 
santé 
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4.DISCUSSION 

 

4.1 Description de la population. 

 

Nous avons recueilli 1087 réponses à nos questionnaires dont 1044 retenues pour l’analyse. Toutes 

ces données concernent des sportifs s’étant inscrits à une compétition de trail-running d’une 

distance d’au moins 10 km et ayant lieu entre juin 2018 et juin 2019 en région Provence-Alpes-Côte 

d’Azur en France. 

La population retenue est âgée de 40 ans en moyenne mais avec de fortes variations (écart type de 

10 ans et plage d’étendue de 18 à 72 ans) et très majoritairement masculine (74,2%). 

Les traileurs ciblés étaient des athlètes suffisamment investis dans leur pratique pour pouvoir courir 

une distance minimum et chercher à se tester en compétition ; et donc supposés plus à risque de 

développer un syndrome de surentraînement que le sportif occasionnel. 

La durée de l’étude et l’étendue géographique de la zone étudiée a permis de récolter un nombre 

important de données. Cependant le taux de participation n’est pas évaluable puisque nous n’avons 

pas recensé le nombre de questionnaires distribués et que nous ne pouvons donc pas établir un taux 

de participation. De plus le recueil s’est fait sur certaines épreuves ciblées selon le bon vouloir des 

organisateurs, la population ne peut donc être considérée comme représentative de tous les traileurs 

de la région. 

La récolte des données sur une durée de 12 mois a été choisie pour couvrir une saison complète et 

ainsi tester des athlètes à différents moments de leurs cycles d’entraînement de manière aléatoire.  

Les traileurs questionnés étaient tous inscrits à une épreuve se déroulant en région Provence-Alpes-

Côte d’Azur. Leurs régions de domicile n’ont pas été renseignées, ainsi certains étaient probablement 

issus d’autres régions même si on peut supposer que la grande majorité était bien issue de la région 

ciblée. Nous n’avons pas sollicité les organisateurs d’épreuves très médiatiques et populaires qui ont 

l’habitude d’attirer des coureurs de toute la France (voir même plus loin) pour minimiser l’influence 

de ce biais. 

Enfin nous avons récolté une majorité de données concernant des traileurs courant des « distances 

courtes » : 836 sur 1044, soit 80% étaient inscrits à une épreuve XXS ou XS (jusqu’à 44km-effort 

quand même). La proportion de traileurs alignés sur très longue distance (XL ou XXL) étant inférieure 

à 1% (9/1044). Ces données sont néanmoins à relativiser, en effet les athlètes étaient classés selon la 

distance de l’épreuve, ce qui ne veut pas dire qu’ils n’ont pas l’habitude de courir également des 

épreuves plus difficiles. Par exemple la fatigue physique et mentale engendrée par un ultra-trail 

n’autorise pas l’athlète à courir trop fréquemment de telles distances. Ainsi les ultra-traileurs ont 

l’habitude d’utiliser des épreuves de difficulté moindre comme « préparation » qui ne vont pas 

engendrer de fatigue excessive compromettant leurs « courses objectifs ». Ce raisonnement reste 

valable pour beaucoup de traileurs qui répartissent leurs compétitions en « objectif » ou 

« préparation ». 
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A propos des sujets exclus, 

L’analyse des sujets dépressifs est difficile à appréhender. De nombreux items du questionnaire de la 

SFMS concernent l’état thymique du patient et risquaient donc de biaiser les résultats avec des sujets 

qui auraient obtenu un score surévalué.  

Cependant le syndrome de surentraînement peut également être la conséquence d’un syndrome 

anxieux (parfois en lien avec un syndrome dépressif), l’exclusion des sujets dépressifs tend donc aussi 

à ne pas analyser les données de sportifs réellement atteints d’OTS (10). 

Dans un souci de ne pas surévaluer la prévalence de syndrome de surentraînement, nous avons donc 

préféré exclure tout sujet avec un score HAD-Dépression positif ou suspect, ce test étant considéré 

comme assez précis (59). 

 

Finalement, seule une très faible proportion (0,96%) des sujets ont été exclus des analyses car 

considérés comme au moins suspects de dépression. Ce faible taux est surprenant puisqu’on 

considère que presque une personne sur dix a connu un épisode dépressif caractérisé en France au 

cours d’une année écoulée (60). Il semble donc probable que nombre de sujets aient plus ou moins 

volontairement sous-estimés leurs symptômes en remplissant le questionnaire HAD-Dépression. 

 

4.2 Analyses des résultats. 
 

4.2.1 Analyse de la prévalence globale. 
 

L’étude a porté sur une population hétérogène de traileurs en âge, niveau sportif, volume 

d’entraînement. Cette hétérogénéité était souhaitée de façon à toucher une large population de 

traileurs, du pratiquant « loisir » à « l’ultratraileur ». 

La prévalence globale de syndrome de surentraînement avéré observée chez les traileurs est de 

7,2%.  

Ce résultat est dans la moyenne basse (souvent autour de 10%) de ce qu’on retrouvait dans d’autres 

études (tableau 1) mais chez des sportifs de disciplines diverses et de niveau souvent élite, nous 

n’avons pas de point de comparaison chez des populations de traileurs.  

Ce taux de prévalence nous semble assez élevé pour une population constituée presque 

exclusivement d’athlètes de niveau amateur (98,9%) et aux performances relativement anonymes, 

qui ne sont donc pas censés avoir la pression de la performance.   

Ce taux élevé est probablement la conséquence de plusieurs facteurs, parmi lesquels : 

- la recherche de toujours se dépasser et des liens connus entre trail, surentraînement et addiction 

au mouvement,  

-un encadrement technique absent ou peu structuré,  

-le fait de composer avec une vie professionnelle annexe,  
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-et un sport particulièrement exigeant en ce qui concerne les adaptations physiologiques des 

systèmes cardio-vasculaire et musculo-squelettique. 

On observe donc qu’il existe un véritable risque de développer un syndrome de surentraînement 

chez les traileurs même amateurs, avec tous les risques que cela peut engendrer (stagnation ou 

baisse des performances, blessures physiques et mentales). Le rôle du médecin (généraliste ou du 

sport) est primordial, il est la personne qui doit dépister l’OTS mais surtout le prévenir en informant 

en permanence son patient sur le risque d’une pratique trop intense et trop importante. L’outil de la 

SFMS, à savoir le questionnaire est alors un moyen simple et rapide de suivre son patient traileur. 

 

Cette tendance est d’autant plus confirmée que la prévalence semble plus importante sur les 

« petites distances » - qui sont donc plus accessibles - avec une prévalence maximum concernant les 

sujets inscrits à une course XXS (8,6%), puis autour de 6-7% pour les distances XS et S, et 4,8% pour 

les M.  

A noter qu’on observe une prévalence nulle chez les traileurs L, XL et XXL ; cependant les données de 

ces 3 dernière catégories sont plutôt anecdotiques et ne doivent pas donner lieu à des conclusions 

hâtives en raison du faible effectif les concernant (seulement 16 traileurs sur 1044 sont classés L, XL 

ou XXL). 

 

Enfin il est à noter que les scores au questionnaire de la SFMS sont sans doute amenés à varier pour 

un même athlète en fonction du moment de la saison. On peut supposer des scores plus bas en 

début de saison qui vont augmenter au fur et à mesure de l’avancée de celle-ci ; avec notamment 

des sujets avec un score limite les faisant basculer en « absence d’OTS » ou « OTS positif » selon le 

moment du test. Il aurait donc pu être intéressant de reproposer ce questionnaire aux sujets à 

plusieurs moments de la saison pour observer l’évolution. 

 

4.2.2 Un taux important de résultats suspects. 
 

Enfin on observe un taux important de résultats suspects (score de 0 au questionnaire SFMS) : 

8,4%. Une prévalence qui est même donc légèrement supérieure à la prévalence d’OTS positifs (score 

supérieur ou égal à 20). 

Sur un test qui comporte 54 items dont beaucoup qui sont facilement retrouvés dans la population 

générale, il peut sembler surprenant et suspect de n’en retrouver aucun.  

On peut penser qu’un nombre important de scores nuls correspondent en fait à une dissimulation ou 

minimisation de ses troubles de la part de l’athlète.  

La prévalence globale de 7,2% d’OTS est donc probablement sous-estimée. 
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Si on additionne à la prévalence d’OTS avérée celle des sujets appartenant à la catégorie des 

« suspects », on obtient une prévalence de 15,6% de sujets potentiellement en état de 

surentraînement. 

 

 

 

4.2.3 Analyse en fonction des facteurs de risques supposés. 
 

L’analyse secondaire en fonction des facteurs de risques supposés montre des prévalences 

significativement plus importantes en cas : 

- d’évènement récent dans la vie personnelle (RR 2,70), 

- de privation de sommeil (RR 3,68), 

- de blessure récente ayant nécessité l’interruption de l’entraînement (RR 2,36), 

- de séances d’entraînement à une altitude de plus de 1800m (RR 2,00) 

- de troubles des menstruations chez les femmes (RR 1,91). 

 

Ces résultats vont dans le sens des données évoquées dans la littérature.  

Des surcharges de stress physique mais aussi psychique sont certainement impliquées dans les 

mécanismes physiopathologiques aboutissant à l’état de surentraînement. 

 

En revanche les autres facteurs de risques décrits et recherchés n’ont pas été confirmés par les 

données de l’étude. 

Toutefois, il s’agit là d’analyses secondaires qui n’ont donc pas dictées le recrutement de la 

population étudiée avec parfois des différences assez importantes en termes d’effectifs. Ces résultats 

sur les facteurs de risques supposés ne peuvent donc donner lieu à conclusion. 
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5 CONCLUSION 
 

La prévalence du syndrome de surentraînement sur une population de traileurs ayant participé à une 

épreuve organisée en région Provence-Alpes-Côte d’Azur entre juin 2018 et juin 2019 (et ayant 

acceptés de répondre à notre étude) est de 7,2% (score supérieur ou égal à 20 au questionnaire de 

dépistage proposé par la Société Française de Médecine du Sport). 

La population étudiée est constituée presque exclusivement de traileurs amateurs et concourant sur 

tout type de distance avec une prédominance pour des épreuves considérées courtes. 

La prévalence est plus élevée pour les épreuves plus courtes avec un maximum de 8,6% pour les 

athlètes sollicités qui étaient inscrits à des distances XXS (plus de 10km et au maximum 24 km-

effort). 

On observe également un taux important (8,4%) de sujets avec un score de 0 au questionnaire de la 

SFMS et donc considérés comme suspects de surentraînement. 

Nous n’avions pas connaissance d’étude de ce type réalisée chez des traileurs de niveau 

principalement loisir en France ces dernières années ; néanmoins ces résultats sont proches de ceux 

obtenus dans les habituelles études de prévalence de syndrome de surentraînement chez des 

athlètes de disciplines diverses et souvent de haut niveau (élite ou international). 

 

Enfin, l’analyse secondaire en fonction de facteurs environnementaux, sportifs ou de santé montre 

un risque accru d’OTS lié - au cours des 6 mois précédents - à la survenue d’un évènement dans la vie 

personnelle, à la privation de sommeil, à une blessure, à un entraînement en altitude (au-delà de 

1800 m), et à un trouble des menstruations chez les femmes. 

 

 

Ces résultats tendent à insister sur la sensibilisation et le dépistage du surentraînement des 

entraîneurs et de l’entourage médical chez leurs patients traileurs - même de niveau loisir - afin d’en 

prévenir les conséquences tant sur les performances que sur les pathologies qui peuvent en 

découler. 
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ANNEXES 
Annexe 1 : classification des trails selon l’International Trail Running Association (actualisée en 

2018) 
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Annexe 2 : Questionnaire d’aide au dépistage au Syndrome de Surentraînement proposé par la Société Française 

de Médecine du Sport. 

 

Répondez par OUI ou par NON aux questions suivantes : 

Au cours du dernier mois : 

1 Mon niveau de performance sportive/mon état de forme a diminué Oui Non 

2 Je ne soutiens pas autant mon attention Oui Non 

3 Mes proches estiment que mon comportement a changé Oui Non 

4 J’ai une sensation de poids sur la poitrine Oui Non 

5 J’ai une sensation de palpitation Oui Non 

6 J’ai une sensation de gorge serrée Oui Non 

7 J’ai moins d’appétit qu’avant Oui Non 

8 Je mange davantage Oui Non 

9 Je dors moins bien Oui Non 

10 Je somnole et baille dans la journée Oui Non 

11 Les séances me paraissent trop rapprochées Oui Non 

12 Mon désir sexuel a diminué Oui Non 

13 Je fais des contre-performances Oui Non 

14 Je m’enrhume fréquemment Oui Non 

15 J’ai des problèmes de mémoire Oui Non 

16 Je grossis Oui Non 

17 Je me sens souvent fatigué Oui Non 

18 Je me sens en état d’infériorité Oui Non 

19 J’ai des crampes, douleurs musculaires fréquentes Oui Non 

20 J’ai plus souvent mal à la tête Oui Non 

21 Je manque d’entrain Oui Non 

22 J’ai parfois des malaises ou des étourdissements Oui Non 

23 Je me confie moins facilement Oui Non 

24 Je suis souvent patraque Oui Non 

25 J’ai plus souvent mal à la gorge Oui Non 

26 Je me sens nerveux, tendu, inquiet Oui Non 

27 Je supporte moins bien mon entraînement Oui Non 

28 Mon cœur bat plus vite qu’avant au repos Oui Non 

29 Mon cœur bat plus vite qu’avant à l’effort Oui Non 

30 Je suis souvent mal fichu Oui Non 

31 Je me fatigue plus facilement Oui Non 

32 J’ai souvent des troubles digestifs Oui Non 

33 J’ai envie de rester au lit Oui Non 

34 J’ai moins confiance en moi Oui Non 

35 Je me blesse facilement Oui Non 

36 J’ai plus de mal à rassembler mes idées Oui Non 

37 J’ai plus de mal à me concentrer dans mon activité sportive Oui Non 

38 Mes gestes sportifs sont moins précis, moins habiles Oui Non 

39 J’ai perdu de la force, du punch Oui Non 

40 J’ai l’impression de n’avoir personne de proche à qui parler Oui Non 

41 Je dors plus Oui Non 

42 Je tousse plus souvent Oui Non 

43 Je prends moins de plaisir à mon activité sportive Oui Non 

44 Je prends moins de plaisir à mes loisirs Oui Non 

45 Je m’irrite plus facilement Oui Non 

46 J’ai une baisse de rendement dans mon activité scolaire ou professionnelle Oui Non 

47 Mon entourage trouve que je deviens moins agréable à vivre Oui Non 

48 Les séances sportives me paraissent trop difficiles Oui Non 

49 C’est ma faute si je réussis moins bien Oui Non 

50 J’ai les jambes lourdes Oui Non 

51 J’égare plus facilement les objets (clefs, etc.) Oui Non 

52 Je suis pessimiste, j’ai des idées noires Oui Non 

53 Je maigris Oui Non 

54 Je me sens moins motivé, j’ai moins de volonté, moins de ténacité Oui Non 
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Annexe 3 : Échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression scale) 
 

L’échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle 

comporte 14 items cotés de 0 à 3. Sept questions se rapportent à l’anxiété (total A) et sept autres à la 

dim ension dépressive (total D), permettant ainsi l’obtention de deux scores (note maximale de 

chaque score = 21). 

 

1. Je me sens tendu ou énervé : la plupart du temps - souvent - de temps en temps - jamais  

2. Je prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois : oui, tout autant - pas autant - un peu 

seulement - presque plus  

3. J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver : oui, très 

nettement - oui, mais ce n’est pas trop grave - un peu, mais cela ne m’inquiète pas - pas du tout  

4. Je ris facilement et vois le bon côté des choses : autant que par le passé - plus autant qu’avant 

- vraiment moins qu’avant - plus du tout  

5. Je me fais du souci : très souvent - assez souvent - occasionnellement - très occasionnellement  

6. Je suis de bonne humeur : jamais - rarement - assez souvent - la plupart du temps  

7. Je peux rester tranquillement assis à ne rien faire et me sentir décontracté : oui, quoi qu’il 

arrive - oui, en général - rarement - jamais 

8. J’ai l’impression de fonctionner au ralenti : presque toujours - très souvent - parfois - jamais  

9. J’éprouve des sensations de peur et j’ai l’estomac noué : jamais - parfois - assez souvent - très 

souvent  

10. Je ne m’intéresse plus à mon apparence : plus du tout - je n’y accorde pas autant d’attention 

que je devrais- il se peut que je n’y fasse plus autant attention - j’y prête autant d’attention que 

par le passé 

11. J’ai la bougeotte et n’arrive pas à tenir en place : oui, c’est tout à fait le cas - un peu - pas 

tellement - pas du tout  

12. Je me réjouis d’avance à l’idée de faire certaines choses : autant qu’avant - un peu moins 

qu’avant - bien moins qu’avant - presque jamais  

13. J’éprouve des sensations soudaines de panique : vraiment très souvent - assez souvent - pas 

très souvent - jamais  

14. Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à une bonne émission de radio ou de télévision : 

souvent - parfois - rarement - très rarement  
 

 

Scores  

Additionnez les points des réponses : 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13 (les propositions de réponses valent dans l’ordre 3,2,1 

et 0 point) : Total A = _______  

Additionnez les points des réponses : 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 (les propositions de réponses valent dans l’ordre 0,1,2 

et 3 points) : Total D = _______  

 

Interprétation  

Pour dépister des symptomatologies anxieuses et dépressives, l’interprétation suivante peut être proposée pour 

chacun des scores (A et D) : - 7 ou moins : absence de symptomatologie - 8 à 10 : symptomatologie douteuse – 

11 et plus : symptomatologie certaine. 
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Annexe 4 : Questionnaire sur les facteurs de risques 
 

A quel trail vous apprêtez-vous à participer ? (distance et dénivelé) 

Age : ......................... 

Sexe : ……………………… 

Vivez-vous en couple ? OUI ou NON 

Avez-vous un ou des enfants à charge : ………… 

Êtes-vous étudiant ? 

Si vous êtes étudiant, êtes-vous en période d’examens ? OUI ou NON  

Quelle est votre discipline sportive principale ? ............................................................ 

Niveau de pratique : professionnel ou amateur 

Pratiquez-vous d’autres disciplines sportives ? 

 

Au cours de ces 6 derniers mois : 

Nombre d’heures d’entraînement réalisées en moyenne par semaine en Trail ou running  : ................ 

Nombre de compétitions (en journées de compétition) : ................. 

Votre entraînement a-t-il été suivi par un coach ? OUI ou NON  

Avez-vous strictement le même programme d'entraînement depuis 6 mois ? OUI ou NON 

Votre volume d'entraînement a-t-il augmenté ? Si oui, de combien d'heures d'entraînement par 

semaine ? 

Est-ce qu’un événement important a perturbé votre vie personnelle ou familiale (par exemple 

arrivée d’un enfant, divorce/séparation, mariage, déménagement, etc) ? OUI ou NON  

Vous êtes-vous entraîné en ambiance chaude et humide ? OUI ou NON 

Vous êtes-vous entraîné en haute altitude (au-delà de 1800m) ? OUI ou NON 

Avez-vous stoppé votre entraînement pour maladie ou blessure ? OUI ou NON  

Avez-vous été privé de sommeil (décalage horaire ou autre) ? OUI ou NON  

Avez-vous changé de régime alimentaire ? OUI ou NON 

Avez-vous eu des troubles des règles ? OUI ou NON  

Avez-vous été vacciné ?  
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Annexe 5 : Description de la population. 
 

Classes d’âge (années) et sexes - valeurs absolues 

Nombre de traileurs 
Classe d’âge en années 

Sexe 
F          M 

Total général 

18 à 29 ans   59 169 228 

30 à 39 ans 86 243 329 

40 à 49 ans 91 240 331 

50 à 59 ans 30 91 121 

60 ans et plus 3 32 35 

Total général 269 775 1044 

 

 

Classes d’âge (années) et sexes - valeurs relatives 

Nombre de traileurs 
Classe d’âge en années 

Sexe 
F          M 

Total général 

18 à 29 ans   21,93%   21,80%   21,84% 

30 à 39 ans 31,97% 31,35% 31,51% 

40 à 49 ans 33,83% 30,97% 31,70% 

50 à 59 ans 11,15% 11,74% 11,59% 

60 ans et plus 1,11% 4,13% 3,35% 

Total général 100,00% 74,23% 100,00% 
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Niveau de difficulté de l’épreuve courue (selon classification ITRA 2018) – valeurs absolues 

Classification Sexe 
F                M 

Total général 

XXS 141 266 407 

XS 95 334 429 

S 26 124 150 

M 3 39 42 

L 2 5 7 

XL 1 4 5 

XXL 1 3 4 

Total 269 775 1044 

 

 

Niveau de difficulté de l’épreuve courue (selon classification ITRA 2018) – valeurs relatives 

Classification Sexe 
F                M 

Total général 

XXS 52,42% 34,32% 38,98% 

XS 35,32% 43,10% 41,09% 

S 9,67% 16,00% 14,37% 

M 1,12% 5,03% 4,02% 

L 0,74% 6,45% 0,67% 

XL 0,37% 0,52% 0,48% 

XXL 0,37% 0,39% 0,38% 

Total 100,00% 100,00% 100,00% 
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Annexe 6 : Prévalences en fonction du nombre d’heures d’entraînement  

 
 

OTS (+) (0) (-) 

0 A 3H 31 36 337 
4H 12 21 166 
5H 17 12 142 
6H 5 7 111 
7H 2 4 41 
8H 3 4 34 
9H 0 1 9 

10H 3 2 22 
11 A 15H 1 1 12 

<15H 1 0 7 
 

En nombre d’heures d’entraînement par semaine en trail et/ou en course à pied en valeurs absolues 
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Annexe 7 : prévalences en fonction du nombre de compétitions 
 

 

OTS (+) (0) (-) 

0J 12 11 134 
1J 10 6 69 
2J 2 7 78 
3J 14 15 92 
4J 3 7 68 
5J 7 7 93 
6J 5 12 85 
7J 2 2 38 
8J 3 2 39 
9J 5 1 11 

10J 5 10 79 
11-20J 7 6 77 
>20J 0 2 18 

 

Répartition des prévalences d’OTS en fonction du nombre de compétitions au cours des 6 derniers 

mois – en jours de compétition (en valeurs absolues). 
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LISTE DES ABBREVIATIONS 
 

 

ECG : Electro Cardio Gramme 

EDS-R :  Exercise Dependance Scale Revised 

FOR : Functionnal Overreaching  

HAD-scale : Hospital Anxiety and Depression scale  

IAAF : International Association of Athletics Fderations 

ITRA : International Trail Running Association  

INJEP : Institut National de la Jeunesse et de l’Education Populaire 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

NFOR : No Functionnal Overreaching  

ORS : Over Reaching Syndrome  

OTS : Over Training Syndrome  

POMS : Profile of Mood States Test 

SFMS : Société Française de Médecine du Sport 

UTMB : Ultra Trail du Mont Blanc  

VFC : Variabilité de la Fréquence Cardiaque 

VO2max : Débit d’Oxygène maximal 
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