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Je tiens ˆ remercier dans un premier temps les membres du jury, en particulier le Pr Rochewerger 
dÕavoir acceptŽ la prŽsidence de cette soutenance. 
 
Un immense merci au Dr Cheyssac, avec qui lÕidŽe dÕun travail en collaboration est nŽe au beau 
milieu dÕune garde aux urgences de la Seyne-sur-Mer. Un grand merci Romain, pour ta disponibilitŽ, 
ta gentillesse et ton encadrement qui ont permis de rŽaliser ce projet qui me tenait ˆ cÏur. 
 
Je remercie le Dr MarblŽ pour sa bienveillance et sa passion ˆ transmettre ses connaissances aux 
internes et aux patients.  
 
 
Maman, comme lÕa dit Victor Hugo Ç Tu nÕes plus lˆ o• tu Žtais, mais tu es partout lˆ o• je suis È ; tu 
ne sais pas ˆ quel point jÕaurais aimŽ que tu assistes ˆ ce moment. AujourdÕhui jÕesp•re te rendre fi•re, 
je sais que tu aurais adorŽ partager ce moment avec tes 4 enfants et Papa. Pas un jour ne passe sans 
une douce pensŽe ˆ ton Žgard. Maman tu nous manques terriblement, ainsi je dŽdie mon titre de 
Docteur en ta mŽmoire. Je tÕaime.  
 
 
A ma famille, merci Papa pour ta gentillesse, ton Žducation, tes conseils et toutes les valeurs que tu 
nous as inculquŽes. CÕest toujours un immense plaisir de te retrouver ˆ Lyon. Continue ˆ prendre soin 
de toi, on tÕaime Papa. 
 
Ma Manon Pupuce, merci pour tes bons conseils, ton oreille attentive, ta bienveillance et ta rŽpartie 
hilarante qui me rassure ˆ chaque moment passŽ ensemble. Un grand merci pour le temps passŽ ˆ 
relire et Žcouter ce travail. 
 
Ma BŽrŽ, je suis si fier de tÕavoir ˆ mes c™tŽs, une sÏur pleine de dŽtermination et dÕambition. Ton 
humour dŽcalŽ me fera toujours autant rire. 
 
Le Nain, Gaspard, tu nous manques depuis ton dŽpart au Canada. Merci pour tous les moments passŽs 
ensemble, notamment les foots. Continue de briller comme •a de lÕautre c™tŽ de lÕAtlantique, tu nous 
rends fiers. Ton grand fr•re qui tÕaime. PS : merci pour la diapo 17. 
 
 
Je tiens tout particuli•rement ˆ remercier ma grand-m•re, Mitte, tout cela nÕaurait pas ŽtŽ possible sans 
votre immense gŽnŽrositŽ, vos sacrifices et votre patience durant mes Žtudes de mŽdecine. Je ne vous 
remercierai jamais assez. Merci dÕavoir fait de moi lÕhomme que je suis devenu aujourdÕhui. 
 
 
A mon parrain, GŽgŽ, merci pour toutes les vacances passŽes ensemble. Merci pour ta bonne humeur, 
merci pour ta gentillesse, ta gŽnŽrositŽ et toutes les douces attentions ˆ mon Žgard depuis maintenant 
28 ans. 
 
 
A ma marraine, VŽronique, merci pour tous tes messages qui me rŽchauffent le cÏur ˆ chaque lecture. 
 
 
A tous mes oncles et tantes, notamment Pic (Tata jambon) et Zozo (Tata Poche) pour leur bonne 
humeur communicative et leur sens de la f•te pour divertir nos rŽunions familiales. Merci ˆ Tex pour 
les matchs du dimanche soir chez toi, o• quelques tensions pouvaient rŽgner durant 90 min. 
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Merci ˆ oncle Renard de mÕavoir transmis la passion du sport dÕendurance. 
 
A tante Grise, pour sa force mentale face aux Žpreuves, toujours prŽsente pour prodiguer de bons 
conseils pour Žpauler ses neveux et ni•ces. 
 
Merci ˆ Faju pour toutes les vacances passŽes ˆ Noirmoutier. 
 
Merci ˆ tous mes oncles et tantes paternels, de nous avoir re•us lors des diffŽrentes rŽunions de famille 
et de nous avoir donnŽ des cousins extraordinaires. 
 
 
Mes cousins Van Der Laan, tant de souvenirs durant nos vacances passŽes ensemble aux Arcs, 
Montaigu ou ailleurs.  
 
A ma ch•re et tendre Titi, ton sens de la f•te infatigable ne cessera de mÕimpressionner. Ta 
dŽtermination et ta force de caract•re font de toi une grande dame aujourdÕhui dans les affaires de la 
mode.  
 
Merci ˆ Merylou m•me si dans le passŽ, la bataille des salles de bains ˆ Montaigu semble avoir laissŽ 
quelques traces. Tu restes une cousine formidable et une magnifique future maman.  
 
Greg, mon petit cousin adorŽ. Ta gentillesse te perdra un jour. Toujours aussi ravi de partager des 
moments avec toi. 
 
A C™me, Camille, Blaise et Philou ainsi que Marie et Henri, comment ne pas Žvoquer les vacances ˆ la 
Baule avec nos soirŽes dŽjantŽes. Vous nous avez transmis le sens de la f•te. Votre prŽsence est 
toujours une grande source dÕinspiration. Merci ˆ C™me et Henri pour les moments passŽs ˆ la chasse 
Žgalement.  
 
A ma Roro, une cousine avec un sens de la famille inŽgalable, toujours partante pour nous 
accompagner dans nos escapades nocturnes.  
 
Je tenais Žgalement ˆ remercier mes proches dŽfunts, Grand p•re, pour ces vacances ˆ Ollioules, 
Papito et Mamita pour les dŽjeuners le mercredi midi, les Arcs et leur gentillesse inŽgalable. Et ma 
Pauline, une cousine partie bien trop t™t.  
 
Et au reste de ma famille ˆ qui je pense fort.  
 
 
A tous mes amis, les mots seront bien insuffisants pour vous montrer toute ma gratitude. 
 
A mes 5 piliers comme jÕaime les appeler : 
 
Gauthier, ton aptitude ˆ jouer au foot ne cessera de mÕimpressionner par ce niveau constant depuis 
lÕ‰ge de tes 16 ans. Ta sagesse restera une source dÕinspiration pour tout le groupe ƒtŽ 2014. 
Organisateur de soirŽes et de vacances hors pair, je suis ravi de tÕavoir dans mon Žquipe pour les 
prochaines annŽes, que •a soit au foot ou autour dÕun verre. 
 
A mon Paulo, ami de longue date, que de gal•res scolaires vŽcues ensemble, peu de nos professeurs 
auraient pariŽ une pi•ce sur notre avenir. Ton sens des affaires fait de toi mon conseiller immobilier de 
premier choix. Merci de mÕavoir redonnŽ le gožt de la chasse, que de bons moments et souvenirs ˆ la 
Pommi•re. Attention au mariage et aux gamins, cela arrive plus vite quÕon ne le pense. 
 
Streich, je pense au col du Joncin au moment o• jÕŽcris ces mots. Ton gožt pour la bicyclette nous a 
grandement rapprochŽs, il serait temps dÕenlever les petites roues et de te mettre au vrai vŽlo. Ton 
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abnŽgation pour la mŽdecine, cette confiance en toi et cette descente dÕalcool en feraient p‰lir plus 
dÕun. 
 
Mon Victor, le sang de la veine, toujours prŽsent pour ses amis, un sens de la famille et de la loyautŽ 
inestimable. Un caract•re bien trempŽ, ma vie serait bien triste et morose sans toi. Ta dŽtermination et 
cette soif sociale font de toi une personne extraordinaire. Je me rappelle nos soirŽes se terminant au 
petit matin, tous ces moments de complicitŽ, bien souvent trop arrosŽs.  
 
Mon dernier pilier, mon Madou, ma confidente, en qui je place une confiance aveugle. Tes prŽcieux 
conseils ont fait la personne que je suis devenu aujourdÕhui. Comment ne pas Žvoquer nos repas au 
Cha, nos chagrins, nos joies, nos dŽceptions, nos rŽussites. Tu nÕimagines pas ˆ quel point je suis fier 
de tÕavoir dans mes amis, tu mÕas tellement apportŽ durant toute ces annŽes passŽes ˆ tes cotŽs. Je te 
souhaite tout le bonheur que tu mŽrites pour les prochaines annŽes et notamment pour cet ŽtŽ 2022 qui 
restera un des plus beaux moments de ta vie.  
 
 
Puis ˆ tous mes amis du groupe ƒtŽ 2014 : 
 
Mes Jujus mes 2 miss du 42 : 
 
Juju P, merci pour tes week-ends ˆ Coublanc, o• lÕon peut faire de tr•s belles rencontres. Je tenais ˆ 
remercier tes parents, Philippe et Pascale pour leur appartement ˆ lÕAlpe dÕHuez qui me permet 
chaque annŽe depuis 2019 de participer au Time Triathlon de lÕAlpe dÕHuez. La prochaine ˆ Coublanc 
cÕest avec la bague au doigt ?  
 
Juju B, notre plus fervente stŽphanoise, tu auras beau pr•cher pour ta paroisse, mon avis sur les 
stŽphanois/ses ne changera point. Merci pour tous ces bons moments passŽs aux Bichets. JÕembrasse 
affectueusement ta ch•re maman Edith. 
 
Ma Belle et Magnifique Duch, le couteau suisse de la bande, il y a toujours une solution ˆ tous 
probl•mes. La maman du groupe EtŽ 2014, on ne serait pas grand-chose sans ton management. A 
notre Arminj, que lÕon voit grandir au fil des annŽes et qui sÕimpose comme un patron dans les petits 
lyonnais.  
 
Thib, ton sens de la rŽpartie ˆ la Bafie nous fera toujours autant rire. Provocateur dans lÕ‰me, les 
soirŽes ont souvent raison de toi. Je te souhaite plein de bonheur pour cette magnifique annŽe 2022 
avec Madou. 
 
Gathou, notre avocate, notre femme de loi, notre magistrate, notre Julie Lescaut du groupe. Parisienne 
affirmŽe, on aimerait te voir plus souvent en province. Une pensŽe ˆ Nico, notre premi•re rencontre 
restera mŽmorable. A peine posŽ dans ton canapŽ, dŽjˆ un Cuba Libre versŽ. Merci pour cette 
magnifique rencontre.  
 
Prisc, notre chocolat suisse. Scientifique experte, bient™t docteur. Ta foi et surtout ta passion 
montagnarde font de nous de tr•s bons amis. H‰te de te revoir sur une paire de ski. 
 
Marie, la femme rosŽe, la modŽration cÕest pour les faibles. 
 
Charlou, businessman, merci pour ta bonne humeur et le gožt des bonnes choses. 
 
Chacha, quel couple de cha avec ce Charlou. Ennemie jurŽe du soleil en pŽriode estivale, tu restes 
nŽanmoins la best dans les blind tests Disney. 
 
Loulou, RŽtais dans lÕ‰me, voileux et amateur de de glisse bien poudrŽe et descente bien alcoolisŽe  
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Tissou, le tonneau, la cuve, bien heureux que Lisa arrive ˆ canaliser tout •a.  
 
 
Burgu, mon plus vieil ami, les mots seront bien insuffisants pour traduire toute lÕaffection que jÕai 
pour toi. Je te souhaite un immense bonheur avec ta belle NoŽ. 
 
Sylvain, lÕŽgŽrie du Cha pour la gent fŽminine, sŽducteur hors pair, montagnard nŽ, traileur de 
lÕextr•me, tout simplement une machine.  
 
Henri, toujours fourrŽ dans son fief ˆ Nervieux, immense talent ˆ la chasse aux grives. Bon vivant 
comme jamais, une sympathie extraordinaire, Žtrange pour un StŽphanois. 
 
Alex, boucle dÕor du Cha, on sÕest connu le premier jour de notre entrŽe en mŽdecine dans la sous 
colle 127. Tu as ŽtŽ une personne si importante durant tout mon externat et je suis ravi de pouvoir 
compter sur toi ˆ lÕavenir. 
 
A Maximilien, le roi des blagues ˆ deux balles qui ont rythmŽ nos repas durant 7 looooongues annŽes 
au Cha.  
 
Mon Fabian, quelle rencontre merveilleuse fin 2017, qui aurait pensŽ quÕun simple apŽro chez Juju B 
serait le dŽbut dÕune amitiŽ sans limite ? 
 
Ma CholŽ, la Queen, la nouvelle StŽphane Plaza lyonnaise en blonde. Je te souhaite plein de rŽussite 
dans ce nouveau projet. Ne manque pas dÕembrasser Dani de ma part, jÕattends toujours lÕinvitation 
pour rŽaliser un triathlon ˆ ses c™tŽs. 
 
Ma Colette, que de belles annŽes passŽes au Cha, une belle oreille attentive et toujours le cÏur sur la 
main.  
 
Mim, merci pour tout ce que tu as fait pour moi depuis que lÕon se connait. Merci pour ta gentillesse 
sans limite, ces soirŽes foot chez toi ou encore le Tournoi des Lyonnais, le grand rdv des footeux. 
 
Ma jolie Gas, lunaire et parfois solitaire, tu ne cesseras de mÕimpressionner, que de souvenirs au 
PepÕs.  
 
Ma Juju Martin, quelle chance de tÕavoir avec moi dans le sud, vous •tes mon soleil marseillais avec 
Hugo. Je vous souhaite plein de bonnes choses pour la suite.  
 
Louis, mon Buffet, je suis rassurŽ que m•me avec un nouveau fusil, tu tires toujours aussi bien que 
moi. 
 
Ma Lilou, la reine du dancefloor marseillais, quelle chance de lÕavoir dans la team lors de nos sorties 
nocturnes. Mais aussi tr•s aguerrie sur les sorties de course ˆ pied sur les quais lyonnais.   
 
A la 2MJ, ce quatuor qui a tant animŽ mon externat : 
Didi, petit •tre dŽgarni mais toujours prŽsent pour faire des conneries ou planter des gammas. 
Mama, petit •tre dŽgarni Žgalement, dentiste de mŽtiers et mŽdecin ˆ ces heures perdues, isolŽ en 
Haute Garonne, jÕesp•re te revoir avec tes chemises rose grenade.  
Bibi, after ???  
 
Amir, fraichement passionnŽ de vŽlo, ˆ quand la sortie dans ta roue ?  
 
A Enguerand ami fid•le du triathlon longue distance.  
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Aux 2 fr•res Chabrand, Chabi endurants sur les soirŽes se terminant aux petits matins et Ga‘tan, si 
content que tu sois enfin revenu parmi nous, pour partager ces bons moments au foot dominical (mais 
attention aux scapho•desÉ). 
 
A Micka, mon chef des urgences de Digne avec qui jÕai ŽnormŽment appris aux urgences et en sortie 
SMUR, qui mÕa presque convaincu de faire urgentiste avec lui, mais la raison mÕa rattrapŽ.  
 
Duf, le beau gosse lyonnais irrŽsistible, lÕŽtoile montante du foot dans le 69.  
 
 
A Lamine, le sang, le vrai, le roi des bails sombres, meilleur interne du monde devenu rapidement 
meilleur ami, que de le•ons de vie apprises ˆ tes c™tŽs. Frrrrr je tÕaime de ouf ! 
 
Mouf, la meilleurE interne du monde, tu mÕas tout appris de la mŽdecine, merci dÕavoir ŽtŽ ma 
professeure. 
 
 
A mes amis dÕenfance : 
 
Valentin, le roi de la glisse, que de bons souvenirs sur les pistes ou hors des pistes aux Arcs.  
 
Victor, h‰te de rŽaliser nos premi•res chasses ensemble. 
 
 
A tous mes co-internes : 
 
Charly, colocataire ˆ Seyne les Alpes, 6 mois merveilleux en ta compagnie. 
 
Nayan, le sportif affamŽ, danseur de DALS d•s le soleil couchŽ et sŽducteur pro licenciŽ. 
 
Louise, ce petit bout de chou ˆ croquer toujours animŽe dÕun sourire qui en dit long sur sa 
personnalitŽ. 
 
Audrey, pŽtillante, joyeuse, charmante qui ne connait pas la mauvaise humeur, un vrai atout durant ce 
semestre des urgences.  
 
Nico, le BG en scoot, qui rŽussira ˆ conquŽrir le cÏur dÕAudrey lˆ o• bien dÕautres ont ŽchouŽ.  
 
A tout lÕinternat de ClŽmenceau, Guillaume, Natacha, Ana•s, Alexandre, Stacy. 
 
Mes co-internes du semestre Corse et de lÕInternat qui restera mon meilleur semestre malgrŽ les 
Žpreuves : 
 
Lulu, la sportive de lÕinternat o• nos longues sorties en vŽlo, courses ˆ pied, parfois m•me les 2 ont 
fa•onnŽes nos 6 mois dans le pays Corse. 
 
A JŽrem, le druide fou des tropiques, son rhum arrangŽ nous a bien fait ronfler tout le semestre. 
 
A Killian et son van aux travaux infinis.  
 
A Lisa la traileuse corse toujours prŽsente pour vous prŽparer de bons petits plats. 
 
Valentine, hilarante malgrŽ elle, que de fous rire ˆ tes c™tŽs durant ce semestre. 
 
A Maxime, le fou du volant aux pŽdales de sa 106 en pi•ces.  
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Sabrine, aussi pŽtillante que gourmande, mille mercis pour la recette des cookies healthy 
 
 
A mes co-internes du service de pneumo Nord, mais par qui commencer ? 
 
Commen•ons par le chef de nous, Romaing, le patron de la pneumo, la rŽassurance humaine. Merci 
pour tout ce que tu nous as transmis, merci pour tous les sauvetages en service. Ce fžt un immense 
honneur de combattre ˆ tes c™tŽs.  
 
Marie alias Lardito pour ton appŽtit de gŽant. Aussi bordŽlique quÕaffamŽe, son pauvre bureau en fait 
les frais. 
 
Eva, lÕallergo de nous, une personne simple et si rigolote avec une rŽpartie impartiale ˆ vous renvoyer 
dans vos 22m en moins de 2.  
 
Jess, aussi gentille quÕinvestie dans son travail. Ta rigueur est un mod•le pour tous. H‰te de venir vous 
voir en Afrique du Sud.  
 
ThŽo, m•me si tu nÕes pas mon co-interne tu mŽrites ces quelques lignes, merci pour tout ce que tu 
mÕas apportŽ. PS Žvite le vocaux trop long. 
 
Pauline, Paupau, frrr, jamais contente, risible, tu as ŽtŽ notre blonde du semestre, avec toi on nÕa pas 
manquŽ de rire durant ces 6 mois.  
 
Simon et Carole, nos mŽdecins de la santŽ au travail comme le dirait un grand professeur.  
 
 
A mon KinŽ, Arthur, qui a su me remettre sur pied et me prŽparer ˆ mon ŽtŽ fou. Bravo Tutur.  
 
 
A la Quadriloque or et platine,  
 
A Franz, le coco, colocataire et co-interne. ƒtonnant que lÕon soit toujours ami apr•s 6 mois de vie 
commune et professionnelle. Merci pour tes petits plats que nous avons pu partager. 
 
Sarou, la princesse, la diva nocturne des Bouches du Rh™ne, toujours motivŽe pour faire la f•te ˆ la 
zumba cafŽo, cafŽo carnaval. 
 
Laura, mille mercis de mÕavoir fait rencontrer la fille dont jÕallais tomber amoureux au premier regard. 
 
 
A mon co interne et chefs de Saint Martin Sport : 
 
Joris, mon co-interne pour la prochaine annŽe, ravi dÕavoir pu faire la connaissance dÕun aussi grand 
passionnŽ de sport que moi. Nous serons amenŽs ˆ rŽaliser de grandes choses ensemble, comme un 
sŽminaire ˆ Tahiti ? 
 
Tony, humble et sinc•re, cÕest un immense plaisir dÕapprendre ˆ tes c™tŽs. Je te souhaite plein de 
courage pour ta th•se. 
 
A Thomas, merci de prendre le temps de mÕexpliquer toute la complexitŽ de cette discipline quÕest la 
mŽdecine du sport.  
 
HervŽ, merci dÕencadrer notre formation qui reste extraordinaire pour notre pratique future. 
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Puis ˆ tous les kinŽs de saint Martin sport, Micka, Mathieu, LŽa, Pierre, Pierre-Yves et les prŽparateurs 
physiques Ludo et Capu, avec qui je prends un immense plaisir ˆ travailler. 
 
 
Merci au Docteur Laurie Pahus, pour mÕavoir aidŽ ˆ rŽaliser mes analyses statistiques. 
 
 
Je souhaite remercier tous mes relecteurs, Papa, Manon, Sandra et surtout Eliane qui a effectuŽ un 
travail Žnorme pour rendre cette th•se lisible.  
 
 
Pour finir, je vais remercier celle avec qui je partage mon cÏur et qui me supporte depuis bient™t un 
an, Sandra. Tous les mots resteront bien faibles pour dŽcrire tout ce que je ressens. Quand je pense ˆ toi, 
je deviens pleinement moi. Tu as su me rŽvŽler, me sublimer, me transformer. Gr‰ce ˆ toi, je suis heureux et 
pleinement amoureux, m•me si tu continues ˆ mŽpriser mon beau pays, Roquefort la BŽdoule. Je vois dans 
tes yeux, au plus profond de toi lÕŽpanouissement lorsque tu viens me rendre visite ˆ RB. Je suis fi•re de 
bŽnŽficier chaque jour de ton amour, ta confiance et de ta bienveillance. 
Merci de tout ce que tu m'apportes, merci d'•tre ˆ mes c™tŽs, merci pour tes relectures, les oraux blancs de 
th•se le dimanche soir. Je t'aime. !
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AINS : Anti Inflammatoire Non StŽro•diens 
CAP : Course ˆ pied 
FE : Facteur extrins•que 
FI : Facteur intrins•que  
MEC : Matrice Extra Cellulaire 
TDM: TomoDensitoMŽtrie. 
PRP: Platelet-rich plasma 
PDGF: Platelet-derived growth factor 
EGF: Epidermal growth factor 
IGF-1: Insuline like growth factor  
TGF§1: Transforming growth factor §1 
VEGF: Vascular endothelial growth factor 
HGF: Hepatocyte growth factor 
BFGF: Basic fibroblast growth factor 
TENS: Transcutaneous electrical nerve stimulation 
MG: MŽdecin GŽnŽraliste 
MK: Masseur kinŽsithŽrapeute  
FTP: Functional Threshold Power  
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Le triathlon est un sport en plein essor qui se dŽmocratise de plus en plus. Le nombre de licenciŽs 
progresse en moyenne de 6 ˆ 8% par an depuis une dŽcennie (1). Le triple effort sŽduit un grand nombre 
de sportifs par sa diversitŽ qui associe une Žpreuve de natation, de cyclisme et de course ˆ pied. Ce sport 
est rendu accessible par ses diffŽrents formats de distances : le mode sprint (S : 400 m de natation, 10 
km de vŽlo et 2,5 km de course ˆ pied), en passant par le format olympique (M : 1500 m de nage, 40 km 
de vŽlo et 10 de course ˆ pied) ou le format Half Ironman¨ (L : 1900 m de nage, 90 km de vŽlo et 21 
km de course ˆ pied) encore appelŽ Ironman¨ 70.3, (70.3 correspond aux nombres de milles), pour finir 
avec la prestigieuse course sur la distance Ironman¨ (XXL : 3800 m de nage, 180 km de vŽlo et 42,195 
km de course ˆ pied). La population des triathl•tes est donc tr•s hŽtŽrog•ne en fonction des formats de 
courses.  
  
Pour rappel, Ironman¨  est une marque dŽposŽe (la plus connue) proposant deux formats dans le monde 
entier, le format XXL et le format L ou 70.3. DÕautres courses ont les m•mes distances (3,8 km de nage, 
180 km de vŽlo et un marathon) mais nÕappartiennent pas au label Ironman¨ , comme lÕEmbrunman, Le 
Chtriman, le Toursman ou encore le Northman en Norv•ge. Cette fameuse distance a vu le jour ˆ Hawa• 
en 1977. A cette Žpoque, il existait 3 courses distinctes sur lÕ”le, ayant la rŽputation dÕ•tre difficiles. Une 
Žpreuve de natation de 3824 m dans lÕocŽan Pacifique, une course de vŽlo longue de 180 km et un 
marathon. La question initiale Žtait de savoir quels athl•tes Žtaient capables de finir les 3 Žpreuves de 
mani•re successive. John Collins, capitaine de lÕUS NAVY, dŽcida de combiner les 3 disciplines ˆ la 
suite, douze des quinze participants Žtaient finishers. Ils Žtaient qualifiŽs Ç dÕhommes de fer È dÕo• 
lÕappellation Ironman¨  (2).  
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Les tendons, tissus conjonctifs fibro-Žlastiquses, blancs nacrŽs, permettent la mobilitŽ articulaire en 
transmettant aux os les forces engendrŽes par les muscles. Ils agissent Žgalement comme tampon pour 
limiter les lŽsions musculaires, ils exercent aussi un r™le important dans la proprioception, gr‰ce ˆ la 
prŽsence de rŽcepteurs sensoriels, organes tendineux de lÕappareil de Golgi (3). Une articulation dotŽe 
dÕune grande mobilitŽ poss•de des tendons soumis ˆ des contraintes ŽlevŽes. A lÕinverse, les tendons 
des articulations de moindres amplitudes sont mieux protŽgŽs.  
  
Le terme tendinite ne sera pas employŽ dans notre travail. En effet, une tendinite dŽsigne une 
inflammation tissulaire et est utilisŽe par abus de langage pour dŽcrire une douleur tendineuse. Selon 
Jill Cook, les tendinopathies de surcharge se manifestent par une rŽponse prolifŽrative non 
inflammatoire des cellules et de la matrice aboutissant ̂  une dŽsorganisation fibrillaire au sein du tendon 
(14). En effet, on ne retrouve pas de stigmate dÕinflammation dans le sang, ou de molŽcules pro-
inflammatoires intra-tendineuse durant un Žpisode de tendinopathie. Cependant on retrouve des 
mŽdiateurs impliquŽs dans la rŽponse inflammatoire, comme lÕinterleukine 1 et 6 produite par la matrice 
extra cellulaire en rŽponse ˆ un stress mŽcanique. 
  
Chez les sportifs, les tendinopathies rŽsultent le plus souvent de microtraumatismes, secondaires ˆ une 
surutilisation. Elles peuvent toucher le corps du tendon, son insertion sur lÕos provoquant une 
enthŽsopathie, ou encore les structures pŽritendineuses entra”nant des tŽnosynovites. Notre travail ne 
portera pas sur les affections systŽmiques quÕelles soient hŽrŽditaires, mŽtaboliques ou rhumatismales. 
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En mŽdecine, les tendinopathies sont frŽquentes, aussi bien chez les professionnels que chez les 
amateurs, et peuvent toucher jusquÕˆ 46% des coureurs de course ˆ pied (4). Une dŽfinition simple de la 
tendinopathie peut •tre expliquŽe par une surcharge extrins•que sur un tendon par mŽcanisme de 
surutilisation et se caractŽrise cliniquement par la triade douloureuse lors de la palpation, lÕŽtirement et 
la contraction isomŽtrique (5)(6).  
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Pour comprendre la physiopathologie de la tendinopathie, faisons un bref rappel sur la structure 
microscopique du tendon. Ce dernier est composŽ en majeure partie dÕeau, environ 70%. Sa matrice 
extracellulaire est composŽe en grande majoritŽ de fibres de collag•ne de type I ˆ 95% reliŽes entre elles 
par des ponts, de glycoprotŽoglycanes et de protŽoglycanes ainsi que des composŽs anorganiques 
comme le calcium et le magnŽsium impliquŽs dans la croissance du tendon (7)(8). La tŽnascine-C 
(produite par les tŽnocytes) est un autre composant abondant de la matrice (formŽe Žgalement de 
rŽpŽtition de fibronectine). Elle se comporte comme une protŽine Žlastique comme lÕŽlastine qui 
reprŽsente 2% de la MEC et conf•re son caract•re Žlastique au tendon (9). Nous notons la prŽsence de 
fibres de collag•ne de type III en tr•s faible quantitŽ de mani•re physiologique (environ 3%), fibres que 
lÕon peut retrouver en concentration plus importante lors du processus de cicatrisation (10). Les fibres 
de collag•ne sÕassemblent entre elles pour donner naissance ˆ des microfibrilles, sÕunissant elles-m•mes 
en fibrilles, qui, une fois rŽunies, constituent les fibres tendineuses (11). 
  
DÕun point de vue cellulaire, ce sont les tŽnocytes qui reprŽsentent la plus grande majoritŽ, pas moins 
de 95%, les autres cellules sont composŽes de tŽnoblastes qui sont des cellules immatures avec un grand 
potentiel dÕactivitŽ mŽtabolique qui se transforment progressivement en tŽnocytes, qui seront 
responsables de la synth•se du collag•ne et des composants de la matrice extracellulaire (12). 
  
La vascularisation des tendons est assurŽe par trois sources, deux intrins•ques aux niveaux des jonctions 
myo et ostŽotendineuses qui sont les plus vulnŽrables, avec une rŽduction du flux sanguin lors des 
exercices, et une derni•re source extrins•que au niveau de la gaine synoviale (13). 
  
La tendinopathie se caractŽrise macroscopiquement par une apparence gris‰tre ou jaun‰tre avec une 
texture plus tendre, friable et plus mince ou ÏdŽmateuse. Jill Cook a dŽcrit un continuum 
physiopathologique de la tendinopathie de surcharge reprŽsentŽ par la figure 1 (14). Ce mod•le de 
continuum englobe la transition dÕun tendon normal jusquÕˆ la tendinopathie dŽgŽnŽrative plus ou moins 
rŽversible, en optimisant les charges sur le tendon. Les tendinopathies rŽactives rŽsultent dÕune 
surcharge accrue, secondaires ˆ un Žlan physique inhabituel qui se caractŽrise par une rŽponse 
prolifŽrative non inflammatoire de cellules et de la MEC. Cependant lÕeffet catabolisant des 
interleukines 1 et 6 (produite par la MEC) provoque une dŽsorganisation de la matrice extra cellulaire 
avec une rŽduction de la production de collag•ne par les tŽnocytes pouvant induire lÕapoptose. 
La rŽponse cellulaire m•ne ˆ des changements mŽtaplasiques et de prolifŽrations. Les tŽnocytes 
deviennent plus chondro•des avec une production plus importante de protŽines, comme de volumineux 
protŽoglycanes qui dŽsorganisent la MEC avec une augmentation de lÕeau associŽe (15)(16). Ceci se 
traduit macroscopiquement par un Žpaississement du tendon avec une augmentation de sa rigiditŽ. On 
parle de tendinopathie chronique au bout de 3 mois et un Žchec dÕun traitement mŽdical bien conduit.  
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Figure 1 : Continuum de la pathologie tendineuse, transition de la normalitŽ jusquÕˆ la tendinopathie 

dŽgŽnŽrative. 
  
LÕorigine de la douleur, unique param•tre clinique, peut •tre expliquŽe par la production cellulaire de 
neurotransmetteurs, comme la catŽcholamine, acŽtylcholine et le glutamate (un puissant modulateur de 
la douleur dans le syst•me nerveux central) qui, en agissant sur leurs rŽcepteurs, ont un effet paracrine, 
tout comme la substance P qui semblerait jouer un r™le nociceptif (17)(18).  
  
DÕun point de vue biomŽcanique, un tendon dispose dÕune capacitŽ dÕŽlasticitŽ de 4%. Au-delˆ, des 
microlŽsions peuvent appara”tre et sont compl•tes lorsque cela dŽpasse les 7-8%. Comme lÕa dŽcrit Jill 
Cook, un tendon immobilisŽ et dŽchargŽ peut •tre dŽlŽt•re avec une modification de la rigiditŽ 
tendineuse ˆ lÕorigine dÕune diminution de sa rŽsistance mŽcanique, cette derni•re est ŽvaluŽe ˆ pr•s de 
40% pour une immobilisation de quatre semaines (19)(20). On retrouve tout particuli•rement ce 
phŽnom•ne sur les tendons des doigts et du poignet. 
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LÕexigence de ce sport demande un grand investissement personnel pour les athl•tes, avec des volumes 
horaires importants d'entra”nement hebdomadaire, surtout lorsquÕil sÕagit de prŽparer un triathlon longue 
distance, qui nŽcessite une rigueur et une rŽgularitŽ dans le programme d'entra”nement. LÕinstauration 
rapide dÕune charge d'entra”nement trop ŽlevŽe semble •tre un risque dÕapparition de blessures, tout 
comme lÕhygi•ne de vie, un Žquipement dŽfectueux, un mauvais programme d'entra”nement É 
  
Collins et al ont proposŽs une dŽfinition simple dÕune blessure pour pallier la subjectivitŽ de la dŽfinition 
dÕune blessure pour chaque athl•te : une blessure peut se dŽfinir comme toute lŽsion de lÕappareil 
musculo-squelettique qui induit un repos dÕau moins un jour dans une des disciplines, ou une diminution 
des distances, la prise de mŽdicaments ou la demande dÕun avis mŽdical (21). 
En moyenne, un triathl•te pratiquant de longues distances s'entra”ne 800 heures par an (22). Le corps 
est donc mis ˆ rude Žpreuve. De nombreuses Žtudes ont investiguŽ les pathologies liŽes au triathlon. 
  
Le triathlon permet de distinguer deux types de blessures, dÕune part les blessures macrotraumatiques et 
dÕautre part les microtraumatiques ou blessures de surmenage (surcharge). Une lŽsion de surmenage 



! "&!

peut se dŽfinir comme une lŽsion tissulaire apparue de mani•re progressive qui ne permet pas aux 
triathl•tes dÕidentifier prŽcisŽment le dŽbut de sa blessure. Les blessures de surcharge sont les 
principales pathologies retrouvŽes dans ce sport (23), o• lÕon retrouve les pathologies tendineuses, plus 
en particulier des tendinopathies en grande majoritŽ (24)(25). Elles sont la consŽquence de 
microtraumatismes rŽpŽtŽs qui emp•chent le tissu de se rŽgŽnŽrer avant le prochain entrainement (26). 
Elles peuvent reprŽsenter jusquÕˆ 79% de blessures retrouvŽes dans le triathlon (27).  Les blessures 
macrotraumatiques sont essentiellement reprŽsentŽes par les chutes, majoritairement ˆ vŽlo, puis 
secondairement en course ˆ pied. 
  
Kienstra et al avancent que 37 ̂  95% des athl•tes disent avoir dŽjˆ eu au moins une blessure dans lÕannŽe 
prŽcŽdant leur Žtude (28). Cipriani et al ont listŽ les sites les plus touchŽs par les blessures, le genou 
(25%), la cheville et le pied (24%), les cuisses et mollets ̂  hauteur de 12% ainsi que le dos qui reprŽsente 
8% des blessures (29). En ce qui concerne les triathl•tes pratiquant de longues distances (XXL), jusquÕˆ 
75% dÕentre eux dŽclarent avoir subi une blessure dans lÕannŽe prŽcŽdant la compŽtition (30). Sur ces 
donnŽes, on note que les lŽsions du membre infŽrieur reprŽsentent la grande majoritŽ des blessures dans 
le monde du triathlon. Zwingenberger et al. (31) ont Žgalement rŽalisŽ un suivi prospectif dÕune durŽe 
dÕun an sur plusieurs centaines de triathl•tes et soutiennent que la course ˆ  pied, le cyclisme et la natation 
seraient responsables respectivement de 50, 43 et 7 % des blessures. Ces proportions apparaissent 
globalement Žquivalentes ˆ  celles retrouvŽes par Egermann et al (32). 
  
On peut supposer que les blessures retrouvŽes chez les triathl•tes sont liŽes ˆ la pratique de chaque 
discipline de fa•on indŽpendante (nage, cyclisme et course), la course ˆ pied semblerait •tre responsable 
de la majoritŽ des pathologies chez les triathl•tes (33). La fatigue accumulŽe durant les Žpreuves de 
natation et de vŽlo prŽdispose ˆ un risque ŽlevŽ de blessures en course ˆ pied lors des compŽtitions (22).  
  
Les 5 blessures les plus frŽquemment retrouvŽes lors de la pratique de la CAP sont : 

o! Le syndrome fŽmoro-patellaire, dont les facteurs de risques retrouvŽs sont un sur entrainement, 
un mauvais alignement du membre infŽrieur entre la cheville, la jambe et la hanche, un dŽficit 
du quadriceps ou encore un genou valgum. 

o! Le syndrome de Maissiat (de la bandelette ilio-tibiale), dont les principaux facteurs de risques 
sont une surcharge des muscles flŽchisseurs, une mauvaise technique de course ou stabilitŽ du 
bassin, un genou en varum, un manque de flexibilitŽ des muscles des extrŽmitŽs infŽrieurs, la 
pratique de la course sur terrains irrŽguliers, la course longue distance ou en pente et une 
inŽgalitŽ de longueur du membre infŽrieur touchant le membre le plus long. 

o! La fasciite plantaire favorisŽe par une mauvaise technique de cours ˆ pied, des pieds plats ou 
creux, un soutient insuffisant de la voute plantaire et le sur entrainement. 

o! Les lŽsions mŽniscales,  
o! La pŽriostite tibiale principalement causŽe par un changement brutal dans lÕintensitŽ des 

entrainements (34)(35). 
Nitta et al en 2004, ont proposŽ une hiŽrarchisation des facteurs de risque de blessures en course ˆ 
pied. En course ˆ pied, les erreurs dÕentrainement semblent •tre le facteur de risque de blessures le 
plus important. 
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Figure 2 : HiŽrarchisation des facteurs de risque de blessures en CAP par Nitta : 

 
En ce qui concerne le vŽlo, la proportion de blessures avoisine les 35% selon lÕŽtude Priego Quesada et 
al, dont la moitiŽ Žtait dÕorigine macrotraumatique secondaires ˆ des chutes (36). Les pathologies de 
surcharge frŽquemment rencontrŽes chez un cycliste en mŽdecine sont : 

o! Le syndrome fŽmoro-patellaire causŽ par les technopathies (mauvais rŽglage de la selle, trop 
basse ou trop reculŽe, les cales du vŽlo mal rŽglŽes),  

o! Les tendinopathies, touchant principalement les ischiojambiers (chaine postŽrieure trop tendue 
liŽe ˆ une position trop typŽe performance, mauvais rŽglage des cales sous la chaussure)  

o! Le syndrome de la bandelette ilio tibiale (29) dont les facteurs risques sont similaire ˆ ceux 
retrouvŽ en CAP. 

La natation est donc la discipline la moins traumatisante du fait quÕelle mette en dŽcharge totale le corps. 
Les principales pathologies retrouvŽes chez un nageur sont des tendinopathies de la coiffe des rotateurs, 
secondaires au surmenage et/ou ˆ une mauvaise technique (28)(37). 
  
Cependant il existe une pratique d'entra”nement dite croisŽe, le Ç cross training È qui permet ˆ l'athl•te 
de s'entra”ner dans une discipline pendant quÕil rŽcup•re dans lÕautre. Ce qui peut engendrer des 
blessures spŽcifiques du triathlon (38). Prenons lÕexemple dÕune tendinopathie de la coiffe des rotateurs 
dŽclenchŽe par la natation qui peut •tre entretenue voir exacerbŽe par la position Ç aŽro È (allongŽe) sur 
le vŽlo (position propre aux triathl•tes et ceux pratiquant les courses de contre-la-montre) (39)(40). 
Selon Korkia et al, la plupart des blessures surviennent principalement en course ˆ pied (65%), suivi par 
le cyclisme (16%) et enfin la natation (11%) (41%).  
  
Dallam et al ont rŽpertoriŽ les principaux probl•mes mŽdicaux rencontrŽs en compŽtition autres que les 
blessures de surcharge : crampes musculaires, chaleur et dŽshydratation, hypotension orthostatique, 
exposition excessive aux rayons ultraviolets, probl•mes gastro-intestinaux, les infections post-course 
causŽes par une immunosuppression transitoire, Žpuisement psychologique (42).  
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Afin de mieux prŽvenir ces blessures, il est primordial dÕen conna”tre les facteurs favorisants. Il serait 
licite de penser que les facteurs de risque de blessures en triathlon soient lÕaddition des facteurs de risque 
de chaque discipline, mais ceci nÕest pas prouvŽ. ƒtonnamment, la littŽrature relative ˆ lÕŽpidŽmiologie 
des blessures chez les triathl•tes reste pauvre. NŽanmoins, dÕapr•s plusieurs articles, nous identifions 
trois principaux facteurs de risque de blessures chez les adeptes du triple effort : 
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! ! !!Participer ˆ des compŽtitions, quelle que soit la distance, serait pourvoyeur de blessures. 
Durant les compŽtitions, les athl•tes augmentent la charge ainsi que lÕintensitŽ de leur effort, 
et donc augmentent les microtraumatismes pouvant les exposer ˆ des tendinopathies 
(31,32,43). 

  
! ! !!Puis, la prŽsence de blessures antŽrieures serait Žgalement un facteur de risque non 

nŽgligeable (44Ð46). 
  
! ! !Enfin, le dernier facteur favorisant serait!un entra”nement inadŽquat, mais ceci est un terme 

tr•s large englobant une multitude de facteurs. Selon Hulme et al, les erreurs d'entra”nement 
seraient le facteur de risque le plus important en triathlon (44). Elles!! euvent •tre multiples, 
lÕabsence ou la mauvaise rŽalisation dÕŽchauffement ou dÕŽtirements a ŽtŽ dŽcrit par Burns 
et al par exemple (47). 

Plusieurs auteurs ont montrŽ quÕune augmentation inappropriŽe des entra”nements de charge ou de 
vitesse (entra”nement ˆ haute frŽquence cardiaque, anaŽrobie) favoriserait lÕapparition des 
microtraumatismes et par consŽquent, des blessures (25,43,48,49). LÕexigence de ce sport, nŽcessite une 
bonne technique dans les trois sports (29), notamment en natation o• une mauvaise technique de nage, 
en particulier lors du crawl, serait le principal facteur de blessures en natation (37,50,51). 

De plus, lÕhygi•ne de vie se doit •tre irrŽprochable pour maximiser et potentialiser les phases de 
rŽcupŽration, Sinisgali et al ont montrŽ que les athl•tes qui avaient au moins 8h de sommeil par nuit, 
avaient un risque plus faible de se blesser (52). 

Delvaux et al ont proposŽ en 2019 une classification des facteurs de risque en deux catŽgories, les 
facteurs intrins•ques (FI) et extrins•ques (FE). Parmi les FI on retrouvait lÕ‰ge, le genre, les annŽes 
dÕexpŽrience de triathlon, lÕanthropomŽtrie et les qualitŽs biomŽcaniques. Dans les FE, on retrouvait 
principalement le volume de travail puis la taille des triathlons (S, M, XXL), les entra”nements 
anaŽrobies ou de force, les erreurs de technique, lÕabsence dÕŽchauffement, la surface du sol en CAP et 
lÕhygi•ne de vie (53). 

Cependant, il est montrŽ quÕune charge de travail consŽquente est un facteur causal de blessure 
incontestable pour les athl•tes en gŽnŽral (52,54). Mais concernant les triathl•tes, on rŽcence une seule 
Žtude qui ait montrŽ une relation significative entre la charge d'entra”nement et lÕapparition de blessures. 
Egermann et al ont montrŽ chez les triathl•tes allemands, ayant participŽ lÕIronman Europe en 2000, que 
ceux qui avaient des volumes horaires hebdomadaires importants seraient plus ˆ risque de se blesser 
(32). Mis ˆ part ces Žtudes, concernant les triathl•tes, aucune association entre charge de travail et 
blessure nÕa ŽtŽ mise en Žvidence pour le moment. 
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La prise en charge mŽdicale dÕun triathl•te semble donc •tre un processus complexe. Il va dŽpendre de 
lÕexpŽrience du triathl•te et de ses antŽrioritŽs, de son niveau de pratique, de la disponibilitŽ, du degrŽ 
dÕexpertise de lÕencadrement mŽdical et paramŽdical, de la compliance au traitement, du repos et de la 
gestion des diffŽrents FI et FE. 
  
Devant une pratique de plus en plus importante, une nette augmentation du nombre de licenciŽs, et de 
la place de plus en plus primordiale du mŽdecin gŽnŽraliste dans la prise en charge globale des sportifs, 
il est licite dÕŽvaluer la prise en charge des tendinopathies (pathologie de surcharges la plus frŽquente) 
par un mŽdecin gŽnŽraliste versus un autre professionnel de santŽ. En effet, plus de 50% des triathl•tes 
blessŽs consultent leur mŽdecin gŽnŽraliste (25,41). 
  
LÕobjectif principal est de montrer lÕabsence de diffŽrence de prise en charge entre un spŽcialiste de 
santŽ, reprŽsentŽ par les mŽdecins du sport, chirurgiens orthopŽdiques, rhumatologues, mŽdecins 
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physiques et rŽadaptateurs et la prise en charge dÕun mŽdecin gŽnŽraliste. Par consŽquent, notre travail 
a pour but de montrer quÕun mŽdecin de famille est enti•rement capable dÕorganiser un projet de soins 
autour dÕune tendinopathie chez des athl•tes avec de gros volumes horaires dÕentrainement, ˆ lÕimage 
dÕun triathl•te.  
  
Les objectifs secondaires seront de caractŽriser la prise en charge des tendinopathies par le mŽdecin 
gŽnŽraliste, de dŽcrire les caractŽristiques de ces blessures et de dŽterminer des facteurs de guŽrison. 
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Nous avons rŽalisŽ une Žtude observationnelle, descriptive, non interventionnelle, rŽtrospective et 
multicentrique aupr•s des triathl•tes fran•ais.   
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LÕunique crit•re dÕinclusion Žtait lÕ‰ge, notre travail Žtant axŽ sur les blessures des triathl•tes majeurs. 
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Le questionnaire a ŽtŽ crŽŽ sur Google Forms, permettant de maintenir lÕanonymat et la confidentialitŽ 
des donnŽes. 
Nous avons contactŽ via les rŽseaux sociaux, plusieurs groupes composŽs uniquement de triathl•tes, 
puis nous avons expliquŽ notre projet ˆ chaque directeur de groupe pour quÕil puisse par la suite diffuser 
notre questionnaire (Annexe 1). 
  
Le recueil de donnŽes a ŽtŽ rŽalisŽ via un questionnaire, testŽ aupr•s de triathl•tes, internes en mŽdecine 
et du bureau de recherche clinique du service de pneumologie pathologies des bronches, des allergies et 
du sommeil de lÕh™pital Nord de Marseille pour sÕassurer de la bonne conformitŽ et dÕune bonne 
comprŽhension. 
  
Les questions ont ŽtŽ ŽlaborŽes apr•s une revue systŽmatique de la littŽrature sur lÕŽpidŽmiologie des 
blessures et des prises en charge des tendinopathies chez les triathl•tes. Le questionnaire Žtait divisŽ en 
3 parties, la premi•re consistait ˆ dŽcrire la population ŽtudiŽe. Ce qui nous a permis de recueillir lÕ‰ge, 
le sexe, les annŽes de pratique de triathlon, la prŽsence ou non dÕune licence de triathlon aupr•s de la 
fŽdŽration fran•aise, le nombre et les heures dÕentrainement par semaine, le nombre de compŽtitions 
rŽalisŽes sur la saison 2018-2019 ainsi que leur format et la prŽsence dÕune blessure sur cette m•me 
saison, en particulier les tendinopathies. 
  
La deuxi•me partie sÕintŽressait ˆ la localisation et au stade de cette tendinopathie puis sur les 
caractŽristiques de sa prise en charge. 
  
Puis la derni•re partie recherchait des facteurs Žvitants de blessures afin de prŽvenir ces derni•res.  
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Le crit•re de jugement principal Žtait la durŽe entre lÕapparition des premiers sympt™mes de la 
tendinopathie et le retour ˆ un entra”nement antŽrieur ˆ la blessure (que nous caractŽriserons de guŽrison 
dans notre Žtude).  
  
Les crit•res de jugement secondaire sont :  

á!!!!!!!La description de la prise en charge dÕune tendinopathie par un mŽdecin gŽnŽraliste. 
á!!!!!!!CaractŽriser ces tendinopathies, par leur localisation et leur stade. 
á!!!!!!!DŽterminer des facteurs pouvant rŽduire la durŽe de guŽrison. 
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Pour dŽcrire la population, les caractŽristiques des patients ont ŽtŽ prŽsentŽes pour chaque groupe en 
frŽquences et pourcentages pour les variables qualitatives et continues. Un test du Chi2 a ŽtŽ utilisŽ pour 
comparer les variables binaires et un test de Mann-Whitney pour les variables continues. Pour 
dŽterminer la durŽe entre lÕapparition des premiers sympt™mes et la reprise dÕun entrainement antŽrieur, 
nous avons rŽalisŽ des rŽgressions logistiques multiples avec des co-variables (les variables 
sŽlectionnŽes Žtaient celles avec un p < 0,15 en analyse univariŽe et une mŽthode descendante Žtait 
utilisŽe pour sŽlectionner le mod•le finale). Toutes les analyses ont ŽtŽ rŽalisŽes avec SPSS, version 
20.0.0. 
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La population de lÕŽtude se compose de 78 triathl•tes ‰gŽs de plus de 18 ans. 
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La population de lÕŽtude est en majoritŽ masculine avec 83,3% d'hommes. Seulement 13 femmes ont 
rŽpondu au questionnaire. 
"  
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Figure 3 : Diagramme de flux 
  

! ! LÕ‰ge : 
  

La tranche dÕ‰ge la plus reprŽsentŽe dans notre Žtude Žtaient les triathl•tes ‰gŽs de 41-50 ans avec 27%. 
Les plus de 50 ans reprŽsentent pas loin dÕun quart de notre population avec 24,4%. Un deuxi•me quart 
se caractŽrise par la tranche dÕ‰ge des 21-30 ans avec 24,3%. Les 31-40 ans reprŽsentent 23,1%. Les 
moins de 25 ans reprŽsentent seulement 7,7% (Figure 4).  

 
Figure 4 : RŽpartition en tranche dÕ‰ge de la population ŽtudiŽe 

 
Les caractŽristiques de notre population sont rŽsumŽes dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : CaractŽristiques de la population ŽtudiŽe 

  
! ! !LÕanciennetŽ de pratique : 
  

Plus de 80% de notre population sont licenciŽs dans un club affiliŽ ˆ la fŽdŽration fran•aise de triathlon.  
Pr•s de 36% de nos triathl•tes pratiquent le triathlon depuis plus de 10 ans et 14% entre 5 et 10 ans, 
environ 50% avait une pratique infŽrieure ˆ 5 ans (Figure 5). 

 
Figure 5 : RŽpartition en fonction de lÕanciennetŽ de pratique  

  
! ! Entrainement : 
  

Nous recensons environ 47% des triathl•tes qui ont une pratique hebdomadaire dÕenviron 6-10h, et 27% 
entre 11 et 15h. Une douzaine dÕathl•tes s'entra”naient environ 1 ˆ 5h par semaine. Seulement un 
triathl•te s'entra”nait plus de 20h par semaine, volume horaire que lÕon retrouve au niveau semi-
professionnel / professionnel. Prenons lÕexemple de LŽon Chevalier vainqueur de lÕEmbrunman 2021 
qui confie avoir 8h/semaine d'entra”nement en natation, 15h/semaine de vŽlo, 7h/semaine de CAP et 
2h/semaine consacrŽ au renforcement musculaire, pour un total de 32h d'entra”nement par semaine.  
  

! ! Nombre et caractŽristiques des compŽtitions : 
  

Une grande majoritŽ, environ 90% des participants de notre Žtude avait fait au moins une compŽtition 
au cours de la saison 2018-2019. Plus de 50% en avait fait au moins 2, et 20% plus de 5.  
68% des triathl•tes pratiquent du longue distance, cÕest-ˆ -dire le format L. 39% exercent sur le format 
S, 60% sur le M et 37% sur le format XXL. Une dizaine de triathl•tes prenaient part aux compŽtitions 
dans les 4 formats (Figure 6).  
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Figure 6 : RŽpartition des triathl•tes en fonction des distances de courses 
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! ! Tendinopathie : 
  

80,7% des triathl•tes dŽclarent avoir ŽtŽ blessŽs depuis la saison 2018-2019, dont plus de 40% affirment 
avoir eu au moins 2 blessures. 
Ces blessures sont en majoritŽ des tendinopathies pour 68%. 42,2% des triathl•tes dŽclarent avoir eu au 
moins 2 tendinopathies. Un peu moins de 30% dŽclarent avoir subi une contracture, 14% une entorse et 
13% une pŽriostite et seulement 1 triathl•te rapporte une luxation. Seulement 5 triathl•tes rapportent un 
antŽcŽdent de fracture, dont 3 sont des fractures de fatigue. Parmi ces fractures de fatigue, seulement 2 
Žtaient associŽes ˆ une tendinopathie (Figure 7). 

 
Figure 7 : Types de blessures depuis la saison 2018-2019 

  
! ! Localisation : 
  

La tendinopathie achillŽenne semble •tre la localisation la plus importante en reprŽsentant 41% des 
tendinopathies. Les tendinopathies dÕŽpaules, genoux et hanches reprŽsentent 12% et seulement 2 
triathl•tes rapporte une fasciite plantaire (Figure 8). 
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Figure 8 : Localisation des tendinopathies  

  
! ! Caract•re de la tendinopathie et son stade : 
  

Dans plus de la moitiŽ des tendinopathies, elle semble •tre isolŽe, contrairement aux tendinopathies 
associŽes ˆ des lŽsions ligamentaires, musculaires, fractures ou entorses. On note seulement 2 triathl•tes 
qui souffraient dÕune tendinopathie associŽe ˆ une fracture.  
Pour rappel, nous avons pris la classification Leadbetter qui prŽtend •tre la rŽfŽrence apr•s une Žtude de 
la littŽrature. Leadbetter est basŽe sur la classification de Blazina. Elle permet une hiŽrarchisation simple 
des stades cliniques de la pathologie, permettant ainsi aux athl•tes de percevoir le stade de leur 
tendinopathie (55).  
Selon la classification de Leadbetter, les tendinopathies de stade 2 et 3 reprŽsentaient toutes deux une 
proportion de 36,7%, alors que les stades 1 et 4 reprŽsentaient respectivement 14,3% et 12,2%. 

o! Le stade 1 correspond ˆ une douleur apparaissant apr•s le sport, disparaissant au repos 
en quelques heures. 

o! Le stade 2, est une douleur pendant et apr•s le sport, ne disparaissant pas ou peu au 
repos. 

o! Le stade 3 montre une douleur persistante sur plusieurs heures apr•s lÕarr•t de lÕactivitŽ 
avec une rŽapparition rapide ˆ la reprise impliquant une limitation fonctionnelle nette. 

o! Le stade 4, qui se caractŽrise par une douleur permanente emp•chant toute activitŽ 
sportive et g•nant les activitŽs quotidiennes courantes.  

  
! ! Apparition de la tendinopathie :  
  

La discipline la plus pourvoyeuse de blessures est sans aucun doute la course ˆ pied. 94% des triathl•tes 
affirment sÕ•tre blessŽs durant un effort de CAP. Le vŽlo nÕa montrŽ aucune apparition de blessure dans 
notre Žtude (Figure 9). 
 

 
Figure 9 : RŽpartition des blessures en fonction des disciplines 
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! ! Premier contact : 
  

La plupart des triathl•tes avaient consultŽ pour leur blessure, environ 88%. Seulement 8 ont consultŽ 
immŽdiatement apr•s lÕapparition de la tendinopathie. 75% ont consultŽ entre 2 semaines et 3 mois.  
32% des triathl•tes ont consultŽ leur mŽdecin gŽnŽraliste, seulement 5 athl•tes ont eu un premier contact 
avec un mŽdecin gŽnŽraliste avec la compŽtence de mŽdecin du sport (que nous considŽrons comme 
spŽcialiste dans notre Žtude), et 28% ont pris rendez-vous directement avec un mŽdecin du sport. 
Seulement un triathl•te a vu un chirurgien orthopŽdique pour sa tendinopathie qui Žtait associŽe ˆ une 
fracture, et un seul triathl•te est venu consulter au service des urgences pour une tendinopathie de stade 
3 isolŽe.  
Les examens prescrits en premi•re intention par ce premier contact sont en grande majoritŽ 
lÕŽchographie (Figure 10). 5 IRM ont ŽtŽ prescrites, dont 2 pour une tendinopathie de stade 4 dont une 
associŽe ˆ une fracture. La radiographie et la rŽalisation dÕun scanner ont ŽtŽ prescrites respectivement 
en premi•re intention dans 22% et 6,3% des cas. 
  

Figure 10 : Examen rŽalisŽ apr•s le premier contact avec un professionnel de santŽ 

  
Les traitements dŽlivrŽs par ce premier contact sont rŽsumŽs dans la figure 11. 
 

 
Figure 11 : Traitements dŽlivrŽs apr•s le premier contact avec un professionnel de santŽ 

  
! ! Deuxi•me contact : 
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Seulement 21 triathl•tes souffrant dÕune tendinopathie ont pris un second avis. Ce qui reprŽsente environ 
36% de nos athl•tes blessŽs. Parmi ces athl•tes, ce second avis Žtait sur recommandation dÕun 
professionnel de santŽ dans 47,6%, et de leur propre initiative dans 38,1%. Les professionnels consultŽs 
et les traitements dŽlivrŽs par ce second avis sont rŽsumŽs dans les figures 12 et 13. 
 

 
Figure 12 : Professionnel de santŽ consultŽ lors dÕun second avis  

 
Figure 13 : Traitements dŽlivrŽs apr•s ce second avis 
 

La catŽgorie Autre reprŽsentant 28,6% pourrait reprŽsenter les injections de PRP, cortico•des, la 
mŽsothŽrapie, non ŽvaluŽe dans notre Žtude, car elles sont rŽservŽes aux tendinopathies chroniques.  
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Parmi les triathl•tes avec une tendinopathie, 70% ont dž arr•ter leur pratique sportive, en particulier la 
course ˆ pied. En effet la CAP est stoppŽe dans 85,7% des cas. 12% ont dž stopper leur activitŽ physique 
dans les 3 sports (Figure 14). 
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Figure 14 : Impact sur la pratique : effectif des blessŽs selon la discipline interrompue  

  
56% des triathl•tes ont retrouvŽ un niveau d'entra”nement antŽrieur ˆ 2 mois. Malheureusement, encore 
18% des triathl•tes souffrant dÕune tendinopathie nÕont toujours pas retrouvŽ un entra”nement optimal ˆ 
la fin de notre Žtude (Figure 15).  

  
Figure 15 : DurŽe pour une reprise dÕun entra”nement antŽrieur depuis lÕapparition des sympt™mes 
 
La durŽe moyenne dÕune reprise dÕun entrainement antŽrieur apr•s avoir consulter un mŽdecin 
gŽnŽraliste pour une tendinopathie est de 5,5 mois dans notre travail.  
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o! ƒtirements et Žchauffements : 
Voici 2 tableaux descriptifs du taux dÕŽtirements et dÕŽchauffements en fonction des disciplines chez les 
triathl•tes prŽsentant des tendinopathies. On peut mettre en Žvidence que la grande majoritŽ de nos 
triathl•tes blessŽs ne pratiquent pas de sŽances dÕŽtirement apr•s leurs entrainements dans les 3 
disciplines. Cependant, 80% des blessŽs de lÕŽtudes pratiquent des Žchauffements aux entrainements de 
CAP. 
 
 

  Jamais < 1 entrainement 
sur 2 

> 1 entrainement 
sur 2 

A chaque 
entrainement 
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Natation 52% 10% 4% 34% 

VŽlo 66% 30% 0% 4% 

CAP 20% 22% 14% 44% 

Tableau 2 : Proportion de triathl•tes pratiquants des Žchauffements en fonction des 
disciplines 

  

  Jamais < 1 entrainement 
sur 2 
  

> 1 entrainement 
sur 2 
  

A chaque 
entrainement 
  

Natation  76% 10% 2% 12% 

VŽlo 70% 10% 10% 10% 

CAP 40% 22% 12% 26% 

Tableau 3 : Proportion de triathl•tes pratiquant des Žtirements en fonction des disciplines 
  

o! PrŽvention : 
LÕanalyse postural sur le vŽlo est importante pour Žviter les technopathies, plus de la moitiŽ (56%) nÕont 
pas rŽalisŽ cette Žtude chez les patients blessŽs.  
Seulement 24% de nos triathl•tes rŽalisent un bilan de prŽ saison parmi les blessŽs. 
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Pour ce qui est du retour ˆ lÕŽtat antŽrieur, les rŽsultats sont prŽsentŽs dans le tableau 4.  
Consulter un spŽcialiste en premi•re ou deuxi•me intention nÕinfluence pas sur notre crit•re de jugement 
principal. ƒtonnamment, •tre pris charge par un kinŽsithŽrapeute nÕinfluence pas le temps de guŽrison 
dans notre Žtude, or on sait que la kinŽsithŽrapie prend une part essentielle dans le protocole 
thŽrapeutique des tendinopathies. La localisation et le nombre de tendinopathies ne sembleraient pas 
interfŽrer sur le temps de guŽrison, tout comme le dŽlai entre lÕapparition des sympt™mes et le premier 
contact avec un professionnel de santŽ. Seul la prise dÕAINS, le sexe, lÕ‰ge et le caract•re isolŽ de la 
tendinopathie semble •tre un facteur dÕune rŽcupŽration de son Žtat antŽrieur ̂  2 mois (Tableau 4). Parmi 
32% de triathl•tes (16 athl•tes) ayant consultŽs leur mŽdecin gŽnŽraliste, seulement 8 sportifs ont 
bŽnŽficiŽs dÕune guŽrison ˆ 2 mois. En ce qui concerne les mesures prŽventives, telles que la pratiques 
dÕŽchauffements ou dÕŽtirements durant les entrainements nÕinfluencent pas le retour ˆ lÕŽtat antŽrieur ˆ 
8 semaines.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Facteurs : Retour ˆ un Žtat antŽrieur prŽcoce (< 2 mois) 
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Sexe  0,13 

Les tranches dÕ‰ge 0,06 

Genou 0,46 

ƒpaule  0,84 

AchillŽenne 0,70 

Hanche 0,19 

Tendinopathie isolŽe 0,08 

Consultation avec un spŽcialiste lors du 1er contact 0,48 

Prise dÕAINS 0,015 

Second avis avec un spŽcialiste 0,97 

SŽances de kinŽsithŽrapie 0,46 

Orth•se 0,45 

Immobilisation 0,93 

Nombre de tendinopathies 0,97 

Stade de la tendinopathie 0,49 

DŽlai de consultation 0,64 

RŽalisation dÕŽchauffement prŽ entrainement  0,59 

RŽalisation dÕŽtirement post entrainement  0,21 

           : Facteurs du crit•re de jugement principal 
  
           : Facteurs significatifs des crit•res de jugement secondaires 

 
Tableau 4 : analyse univariŽe par test du Khi-deux en fonction des facteurs permettant  

une reprise prŽcoce de lÕŽtat antŽrieur 
 

 
Le tableau 5 rŽsume les potentiels facteurs de risque de tendinopathies en fonction de la pratique 
sportive.  
  
 
 
 
 
 

Facteurs de risque de tendinopathie p 



! #*!

Sexe 0,28 

PrŽsence de compŽtitions 0,38 

Triathlon S 0,83 

Triathlon M 0,13 

Triathlon L 0,27 

Triathlon XXL 0,55 

AnciennetŽ de la pratique 0,39 

Nombre dÕheures 
d'entra”nement/sem 

0,18 

Nombres 
d'entra”nement/sem 

0,89 

Tableau 5 : Analyse univariŽe des facteur de risques de tendinopathie 
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Lors de lÕanalyse multivariŽe, seuls deux facteurs de guŽrison sont ressortis de mani•re significative, ils 
sont reprŽsentŽs dans le tableau 6. LÕ‰ge du triathl•te et le sexe ne semble pas •tre des facteurs de 
guŽrison ˆ 2 mois.   
  

Retour Žtat antŽrieur 
prŽcoce 

OR IC (95%) p 

Prise dÕAINS 0,11 [0,02-0,63] 0,013 

Tendinopathie isolŽe 0,16 [0,03-0,98] 0,047 

Tableau 6 : facteurs prŽdictifs dÕune reprise prŽcoce ˆ un entra”nement antŽrieur   
  
Nous pouvons affirmer dans cette Žtude quÕil est 9 fois plus probable dÕavoir une rŽcupŽration optimale 
dans les 2 mois sÕil y a eu une prise dÕAINS, et 6 fois plus probable si la tendinopathie est isolŽe.  
  
Pour ce qui est des facteurs de risques de blessures, notre Žtude nÕa pas pu mettre en Žvidence dÕŽlŽments 
favorisant lÕapparition de blessures que cela soit sur la charge d'entra”nement hebdomadaire, 
lÕanciennetŽ de pratique ou encore les distances parcourues en compŽtition. 



! $+!

8'*&4**'0( !! 

! "!M'($/E(*9.*2B$(89.*+  

Notre Žtude a permis de montrer quÕune prise en charge dÕune tendinopathie par les mŽdecins 
gŽnŽralistes ou un spŽcialiste n'influence pas le temps de guŽrison ˆ 2 mois. Le fait de consulter un 
spŽcialiste pour une tendinopathie nÕamŽliore gu•re le dŽlai dÕune reprise dÕun entra”nement antŽrieur ˆ 
la blessure. Ceci permet dÕaffirmer quÕun mŽdecin gŽnŽraliste a toutes les capacitŽs pour prendre en 
charge une tendinopathie chez des patients ayant un antŽcŽdent sportif consŽquent, avec de gros volumes 
horaires d'entra”nement hebdomadaire, avec une grande exigence sur les sympt™mes ressentis comme 
les triathl•tes. Bien sžr, notre Žtude sÕest concentrŽe uniquement sur la prise en charge des 
tendinopathies, il reste Žvident que le recours ˆ un mŽdecin du sport ou un spŽcialiste semble nŽcessaire 
pour dÕautres pathologies possiblement retrouvŽes dans le monde du triathlon ou le passage ˆ la 
chronicisation des tendinopathies.  
Notre travail a pu mettre en Žvidence la prŽsence de facteurs qui favorisent le retour ˆ un entra”nement 
optimal. Nous pouvons affirmer, via une analyse multivariŽe, que la prise dÕanti-inflammatoires non 
stŽro•diens ou dÕavoir une tendinopathie isolŽe permettent une guŽrison ˆ 2 mois apr•s l'apparition des 
sympt™mes.  
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" ! Biais de sŽlection 

  
#! La taille de lÕŽchantillon : 

  
Nous avons recueilli un taux acceptable de 78 rŽponses de triathl•tes sur leur pratique sportive, leurs 
blessures et leur prise en charge durant notre Žtude. Nous avons un taux de rŽponses infŽrieur ˆ certaines 
Žtudes dans la littŽrature. Burns et al ont un recueil de 133 athl•tes (47), 212 triathl•tes pour 
Zwingenberger et al (31), 95 pour OÕToole et al (40) et 86 participants pour Neidel et al (43). Nous 
pouvons donc augmenter la puissance de notre Žtude majorant le nombre de participants pour une 
population plus reprŽsentative des triathl•tes. 
  

#! Les perdus de vue : 
  

Nous pouvons souligner que les perdus de vue sont les athl•tes nÕayant pas eu de tendinopathie depuis 
la saison 2018-2019 (environ 26 triathl•tes) et un seul patient ayant eu une tendinopathie est sortie de 
lÕŽtude pour des raisons inconnues. De ce fait, ils nÕinfluencent pas lÕanalyse sur le crit•re de jugement 
principal et secondaire et donc ne nuit pas ˆ la puissance de notre Žtude. Cependant leurs rŽponses 
auraient ŽtŽ bŽnŽfiques pour retrouver des facteurs protecteurs en rŽpondant aux questions sur la 
prŽvention des blessures. Ceci nŽcessitera une autre Žtude pour Žvaluer lÕimportance dÕune prŽparation 
en prŽ-saison, la prŽsence dÕun entra”neur et le bŽnŽfice des Žchauffements ainsi que des Žtirements dans 
la prŽvention des blessures.  
Pour limiter notre biais de sŽlection, nous avons luttŽ contre Ç lÕeffet centre È en ayant procŽdŽ ˆ un 
recrutement multicentrique.  
  

" ! Biais de classement : 
 

Il existe un biais de mesure liŽ au caract•re dŽclaratif et rŽtrospectif des rŽponses obtenues par le 
questionnaire. Dans le questionnaire nous demandons aux athl•tes une rŽtrospection sur leurs blessures 
depuis 2018-2019, le biais de mŽmoire et dÕerreur diagnostic pas auto-Žvaluation sont donc ˆ prendre 
en compte. "  
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" ! Biais de confusion : 
  
De plus, nous pouvons mettre en avant un biais dÕŽvaluation, avec une mesure du crit•re de jugement 
principal biaisŽ par la pandŽmie provoquŽe par la Covid 19. En effet, durant les confinements, les 
athl•tes se sont nettement moins entra”nŽs. LÕannulation des compŽtitions et des restrictions sanitaires, 
les sujets de l'Žtude Žtaient moins exposŽs au risque de blessures. Pour pallier ce biais, il serait nŽcessaire 
de refaire une Žtude similaire sur une pŽriode o• les athl•tes gardent un entra”nement et un rythme de 
compŽtition habituel et continu. De plus, lorsque les patients prŽcisaient avoir eu plusieurs 
tendinopathies depuis la saison 2018-2019, notre questionnaire ne dŽcrivait pas sÕil sÕagissait dÕune 
Žventuelle rŽcidive de la tendinopathie initiale ou une tendinopathie de novo.  
  
Pour limiter lÕexistence de facteurs de confusion, nous avons procŽdŽ par un ajustement gr‰ce ˆ une 
analyse multivariŽe, en procŽdant avec une pondŽration des diffŽrents facteurs de confusion possible 
dans lÕŽtude, comme lÕ‰ge, le sexe, le nombre dÕheures dÕentrainements É 
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A propos de lÕ‰ge des triathl•tes, nous retrouvons une population en accord avec les chiffres de la 
fŽdŽration fran•aise de triathlon qui propose une ŽpidŽmiologie similaire avec 41% des licenciŽs ‰gŽs 
de 36 ˆ 50 ans (56). Ceci nÕest pas une surprise, on sait que le triathlon nŽcessite beaucoup dÕannŽes 
dÕexpŽriences pour bŽnŽficier dÕune endurance fondamentale optimale. Le pic dÕendurance chez 
lÕHomme se trouve entre 35 et 45 ans selon Romuald et al (57). Ceci se confirme en triathlon. Reprenons 
lÕ‰ge des vainqueurs des championnats du monde Ironman¨ : En 2019 Jan Frodeno (triathl•te 
Allemand) ‰gŽ de 39 ans, Patrick Lang (Allemand) 35 ans en 2018, FrŽderik Van Lierde (Belge) 40 ans 
lors de sa victoire en 2014. 
Cependant cette tendance est de moins en moins vraie, on retrouve des triathl•tes de plus en plus jeunes 
sur les hautes marches des podiums des triathlons dÕultra-endurance, ˆ lÕimage de ClŽment Mignon 22 
ans, champion de France 2021 de triathlon longue distance redoutŽ par ses concurrents sur le circuit 
international, LŽon Chevalier 25 ans vainqueur de lÕIronman¨ de Mallorca 2021 et nouveau recordman 
de lÕŽpreuve redoutable de lÕEmbrunman en 2021 avec un temps faramineux de 9h et 36min, dont 
lÕancien vainqueur en 2019 nÕest quÕautre que William Mennesson ‰gŽ de 24 ans ˆ lÕŽpoque. 
  

¥! Blessure : 
  

La proportion de blessŽs dans notre Žtude est concordante avec les donnŽes de la littŽrature, 64% de nos 
athl•tes dŽclarent avoir ŽtŽ blessŽs depuis la saison 2018-2019, rŽsultat similaire retrouvŽ dans lÕŽtude 
de Shaw et al qui montre une proportion de 65% de blessŽs dans lÕannŽe qui prŽc•de leur Žtude (30). 
La plupart des blessures Žtaient des tendinopathies avec une proportion avoisinant les 68% dans notre 
travail, ce qui est supŽrieur ˆ la proportion retrouvŽe par Delvaux et al o•  ils retrouvent un taux de 46% 
(53). Ces tendinopathies sont apparues dans 94% durant la CAP chez nos triathl•tes, alors que Galera et 
al retrouvent une proportion moins ŽlevŽe de 73% de blessures apparues durant le running (25). 
Contrairement ˆ la CAP, le vŽlo et la natation sont des sports dits Ç portŽs È, et sont donc moins 
traumatisants. Le niveau de course ˆ pied est un indicateur de performance en triathlon (58). Par 
consŽquent elle demande une charge d'entra”nement importante et donc un risque plus important de 
blessure.  
En moyenne, les pathologies de surcharge reprŽsentent pr•s de 80% des blessures retrouvŽes dans notre 
travail. Dans une Žtude de Massimo et al ces blessures sÕŽlevaient ˆ 85% et sont donc en accord avec 
nos rŽsultats (59). 
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Parmi les tendinopathies, on retrouve une atteinte achillŽenne dans 40%, rŽsultats similaires ˆ ceux 
retrouvŽs dans un travail de th•se de mŽdecine sur les pathologies retrouvŽes chez les triathl•tes dans 
les Hauts de France avec une proportion de 34% (60). 
Environ 51% de nos athl•tes prŽsentaient une tendinopathie isolŽe, ce caract•re isolŽ favorise le retour 
ˆ un entra”nement optimal ˆ 2 mois (p = 0,047 avec un IC = 95%) et donc de la guŽrison.   
De plus, nous avons montrŽ que le nombre dÕheures d'entra”nement, les distances de courses ainsi que 
lÕanciennetŽ de la pratique nÕŽtaient pas des facteurs de risque de blessures dans notre population. Ces 
rŽsultats sont en accord avec ceux retrouvŽs dans la littŽrature (46,48,53,61). Nous pouvons expliquer 
cela par le fait que les triathl•tes ont lÕhabitude de pratiquer de gros volumes horaires dÕentrainements. 
Cependant augmenter brutalement son volume horaire ou sa charge de travail reste un facteur de risque 
bien dŽcrit dans la littŽrature. 
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Pr•s de 88% des triathl•tes blessŽs ont consultŽ un professionnel de santŽ. Seulement 32% ont consultŽ 
leur mŽdecin gŽnŽraliste en premi•re intention, alors que Galera et al ont montrŽ que plus de la moitiŽ 
des triathl•tes de leur Žtude avait consultŽ un mŽdecin gŽnŽraliste, dont 87,5 % Žtais qualifiŽ de mŽdecin 
du sport (25). LÕexistence de capacitŽs supplŽmentaires en mŽdecine du sport ne semble pas influencer 
le choix du praticien pour les triathl•tes. Seulement 10% de notre population est allŽe voir un mŽdecin 
gŽnŽraliste avec la compŽtence de mŽdecine du sport en premi•re intention. 
  

¥! Examens complŽmentaires : 
  

Nous avons montrŽ dÕune part que les tendinopathies Žtaient la blessure la plus frŽquente (68,3%) et 
dÕautre part, lÕimagerie la plus prescrite reste lÕŽchographie en premi•re intention (81,3%). CÕest 
lÕexamen complŽmentaire le plus prescrit par les mŽdecins gŽnŽralistes qui ont ŽtŽ consultŽs lors du 
premier contact dans notre Žtude. Ce qui est cohŽrent, car cÕest lÕexamen de rŽfŽrence pour visualiser 
les tissus et spŽcialement les tendons. LÕŽchographie est un examen qui reste opŽrateur dŽpendant, mais 
qui est relativement sžr, et qui peut •tre orientŽ par les douleurs du patient au passage de la sonde. Il 
permet une Žtude morphologique et dynamique du tendon. Les tendinopathies sont caractŽrisŽes, selon 
les cas, par un Žpaississement du tendon qui peut •tre focalisŽ ou globale, une perte de lÕarchitecture 
fibrillaire, un aspect nodulaire ainsi quÕune irrŽgularitŽ de la corticale osseuse au niveau de lÕenth•se. 
On peut Žgalement retrouver une hyperhŽmie au Doppler couleur. Cet examen permet Žgalement de 
faire des infiltrations de cortico•des sous contr™le Žchographie. Il reste peu cožteux contrairement aux 
IRM. 
Seulement 15% des triathl•tes blessŽs ont rŽalisŽ une IRM dans notre travail, derri•re la radiographie 
(22%). Cependant lÕIRM sÕest rŽvŽlŽe •tre un bon outil pronostic dans les lŽsions de surcharge chez les 
athl•tes professionnels, on utilisera prŽfŽrentiellement les sŽquences en acquisition rapide T2 (FAST 
T2) ainsi que les sŽquences en FAT SAT qui amŽliorent la sensibilitŽ dans la dŽtection des petites 
lŽsions, notamment intra tendineuses. 
La radiographie a souvent ŽtŽ utilisŽe dans un contexte de douleur osseuse, comme une fracture ou 
pŽriostite, m•me si la scintigraphie reste lÕexamen de rŽfŽrence dans la fracture de fatigue en mŽdecine 
du sport. Le scanner a ŽtŽ rŽalisŽ chez seulement 6% de nos blessŽs. Seulement un scanner a ŽtŽ rŽalisŽ 
pour une tendinopathie dans notre Žtude qui Žtait associŽe ̂  une fracture. Les autres TDM ont ŽtŽ rŽalisŽs 
sur des fractures sans tendinopathie associŽe. Le TDM peut •tre intŽressant dans lÕŽvaluation des 
tendons lorsquÕil est injectŽ par un produit de contraste local. 
  

¥! Prise en charge : 
  

La prise en charge par un kinŽsithŽrapeute est le traitement le plus prescrit dans notre Žtude (62,5%). 
Ces rŽsultats sont comparables ˆ lÕŽtude rŽalisŽe sur lÕŽpidŽmiologie des blessures sur les triathl•tes des 
Hauts de France (60,8%) (60). La kinŽsithŽrapie, le repos strict et la prise dÕAINS sont les 3 traitements 
les plus prescrits par un mŽdecin gŽnŽraliste lors du premier contact. La prise en charge par un spŽcialiste 
ne diff•re pas de celle dÕun mŽdecin gŽnŽraliste dans notre Žtude (tableau 7). 
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MŽdecins gŽnŽralistes  SpŽcialistes 2e avis  

Repos 50% (n=7) 25,8% (n=8) 28,6% (n=6) 

KinŽ 46,6% (n=8) 71% (n=22) 71,4% (n=15) 

AINS 33,3% (n=5) 22,6% (n=7) 9,5% (n=2) 

Gel 
local 

33,3% (n=5)  16%(n=6) 4,7% (n=1) 

Gla•age 20% (n=3) 22,6% (n=7) 19% (n=4) 

Autres 
 

16,1% (n=6) 28,6% (n=6) 

Tableau 7 : RŽsumŽ des traitements dŽlivrŽ par les professionnels de santŽ 
 

Le kinŽsithŽrapeute effectue un bilan fonctionnel de la lŽsion, traite et participe activement ˆ lÕŽducation 
thŽrapeutique du patient pour quÕil puisse sÕauto-rŽŽduquer. Le kinŽsithŽrapeute travaille en 
collaboration avec les mŽdecins et les prŽparateurs physiques dans le cadre de la pluridisciplinaritŽ (24). 
33% de nos athl•tes blessŽs ont eu besoin dÕun repos strict recommandŽ par un professionnel de santŽ 
lors de la premi•re consultation. Un quart des triathl•tes blessŽs ont re•u des AINS. On remarque que 
les prises en charge par le second avis diff•rent lŽg•rement aux traitements dŽlivrŽs lors de la premi•re 
consultation : kinŽsithŽrapie avec renforcement musculaire, repos strict et dÕautres thŽrapies. Le 
spŽcialiste poss•de un arsenal thŽrapeutique plus complet, comme la mŽsothŽrapie, infiltration, laser qui 
peuvent correspondre ˆ la catŽgorie Ç autres È rŽpondu par les athl•tes lors de la prise en charge par le 
second avis. 
 
Nous avons vu que le repos Žtait le premier traitement prŽconiser par les mŽdecins gŽnŽralistes. 
Il est nŽcessaire de poursuive une activitŽ douce pour lutter contre la rigiditŽ et la perte dÕŽlasticitŽ 
tendineuse qui sera nŽfaste pour le tendon.  
LÕimmobilisation amŽliore la douleur et entraine une atrophie ainsi quÕune perte de force, ce qui 
favorisera la rŽapparition des sympt™mes ˆ  la reprise des activitŽs physiques  
Les adeptes du triple effort prŽsente une dŽpendance sportive. Un arr•t total de sport est difficilement 
envisageable chez un triathl•te. En effet seulement 12% ont ŽtŽ contraint dÕarr•ter les 3 disciplines ˆ la 
fois. Le repos Žtait donc relatif pour la plupart des participants de lÕŽtude.  
 
Les notions thŽrapeutiques gŽnŽrales montrent quÕil existe de nombreux traitements possibles pour 
prendre en charge une tendinopathie. Il est indispensable que les traitements soient adaptŽs ˆ un but 
prŽcis et donc ˆ un diagnostic lŽsionnel, clinique et iconographique formel. Ils doivent Žgalement •tre 
adaptŽs aux sympt™mes prŽsentŽs par le patient. Dans la plupart du temps, cÕest le traitement de la 
douleur qui prime, notamment dans les tendinopathies rŽcentes, o•  il semble licite de prescrire durant 
une courte durŽe des AINS per os ou local. En revanche, lorsque lÕon recherche une amŽlioration 
fonctionnelle, le protocole de Stanish, travail de renforcement musculaire en excentrique (Annexe 2) et 
ses variants seront volontiers proposŽs (62) (travail en excentrique ou freinateur = augmentation de la 
distance des insertions dÕun muscle lors dÕun travail musculaire avec une rŽsistance musculo-
tendineuse) en respectant les contres indications de ce protocole thŽrapeutique (Annexe 2). Le travail 
en excentrique permet de jouer un r™le protecteur de lÕarticulation (76). A lÕŽchelle du complexe 
musculo-tendineux, ce mode de contraction provoque un Žtirement des composantes Žlastiques de ce 
syst•me. Ainsi, une partie de lÕŽnergie dŽveloppŽe par la charge externe est emmagasinŽe, et va 
permettre la production dÕune force additionnelle en retour, sans consommation dÕATP. Il y a donc un 
besoin moindre dÕŽnergie mŽtabolique pour une m•me production de force en concentrique. LÕobjectif 
dÕune rŽŽducation avec du travail excentrique est dÕaugmenter la rŽsistance du tendon pour que les 
contraintes subies ne lui soient pas nŽfastes. LÕaugmentation de tension induite pendant lÕallongement 
forcŽ du complexe musculo-tendineux, va provoquer, apr•s un entra”nement spŽcifique, une adaptation 
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du tendon et une meilleure rŽsistance aux contraintes en Žtirements (78). Ce type de travail doit se 
rŽaliser de mani•re progressive et adaptŽ aux douleurs du patient.  
 
Depuis de longues annŽes, le traitement a ŽtŽ fondŽ sur les mŽdicaments antalgiques et AINS per os et 
dÕaction locorŽgionale, le gla•age et une prise en charge par un kinŽsithŽrapeute. Ce sont les traitements 
les plus prescrits qui ressortent lors du premier ou deuxi•me contact avec un professionnel de santŽ dans 
notre travail. 
  
La place des AINS reste importante, ils sont tr•s largement utilisŽs depuis de nombreuses annŽes dans 
le but de rŽduire lÕinflammation en inhibant la synth•se de facteurs pro inflammatoires. Leur action a 
ŽtŽ discutŽe en raison de la physiopathologie de la tendinopathie o• lÕinflammation ne semble pas •tre 
le primum movens de la tendinopathie chez le sportif. Cependant, ˆ lÕheure actuelle, on dispose 
dÕarguments physiopathologiques et dÕun effet validŽ sur la douleur tendineuse ˆ court terme, 
notamment dans les formes aigu‘s rŽcentes. Il ne semble donc pas illogique de prescrire des AINS 
mais seulement en cure courte de quelques jours (environ 5 ˆ 8 jours), et devront ultŽrieurement •tre 
remplacŽs par un autre traitement (4,14). Dans notre Žtude, on remarque que 25% des patients ont eu 
des AINS lors du premier contact mŽdical, et seulement 9,5% des patients ayant bŽnŽficiŽ dÕun second 
avis ont re•u des AINS. Ce qui correspond ˆ la logique de prescription recommandŽe. Notre Žtude 
permet de montrer que la prise dÕAINS favorise une rŽcupŽration dÕun entra”nement optimal ˆ 2 mois 
(p = 0,013 avec un IC ˆ 95%), probablement par sa propriŽtŽ antalgique masquant ainsi le principal 
sympt™me de la tendinopathie. Cependant, la place des AINS doit rester celle de diminuer la douleur 
pour entamer au plus vite une rŽŽducation fonctionnelle adaptŽe et efficace, avec des sŽances de travail 
en excentrique (cf protocole de Stanish pour les tendinopathies achillŽennes).  
 
Dans des cas extr•mes on peut avoir recours ˆ de la chirurgie apr•s Žchec de tous les traitements 
mŽdicaux, mais leurs indications restent encore tr•s discutŽes selon les spŽcialistes, cÕest pour cela que 
cette option nÕa pas ŽtŽ ŽvaluŽe dans notre Žtude. Les infiltrations locales de cortico•des ont ŽtŽ largement 
utilisŽes dans le passŽ, mais de nos jours leur emploi est controversŽ. Les injections de cortico•des restent 
utilisŽes dans certaines localisations car elles sont efficaces sur la douleur dans le traitement de formes 
aigu‘s, bien quÕelles prŽsentent des effets dŽlŽt•res certains, comme des rŽcidives ou un risque accru de 
rupture, surtout les injections intra tendineuse achillŽenne. LÕeffet dŽlŽt•re des cortico•des locaux sur le 
tendon se retrouve ˆ trois niveaux, action antimitotique sur les tŽnocytes, rŽduction de la synth•se des 
protŽines structurales et stimulation de lÕactivitŽ collagŽnolytique (63). Elles doivent •tre utilisŽes dans 
les formes hyperalgiques permettant une rŽŽducation spŽcifique prŽcoce (64). Elles sont encore 
largement utilisŽes dans certaines localisations comme la coiffe des rotateurs ou le syndrome de lÕessuie-
glace. Notre Žtude nÕa pas ŽvaluŽ la proportion dÕathl•tes ayant ŽtŽ traitŽs par injection de cortico•des, 
au vu des tendances gŽnŽrales dans la littŽrature qui ne sont pas en faveur dÕune prise en charge par 
injection de cortisone (65). Une mŽta analyse rŽcente montre les effets nŽfastes des injections dŽpassant 
le bŽnŽfice escomptŽ (66). 
Depuis quelques annŽes, de nouveaux traitements sont apparus suscitant un engouement croissant sans 
que ni leur efficacitŽ ne soit rŽellement dŽmontrŽe, ni leur innocuitŽ totalement avŽrŽe. 
  

o! Traitements locorŽgionaux : 
  

De nouveaux traitements sont en cours dÕŽvaluation. Les orientations thŽrapeutiques sont dominŽes par 
des mŽthodes locales : 
  

$ ! Les traitements physiothŽrapiques comme le laser CO2, la tŽcarthŽrapie (utilisation de 
courant ˆ hautes frŽquences), ondes de choc, strapping proprioceptif peuvent •tre 
utilisŽs mais leur efficacitŽ reste encore discutable ˆ lÕheure actuelle (67). 
 

$ ! Les injections de PRP font lÕobjet de nombreuses controverses. Le but du traitement est 
dÕapporter sur le site lŽsionnel et ˆ son pourtour des facteurs de croissance. LÕhypoth•se 
est que les plaquettes qui arrivent sur le site lŽsionnel, lib•re une concentration 
supraphysiologique de facteurs de croissance autologues (PDGF, EGF, IGF-1, TGF§1, 
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VEGF, HGF et BFGF) afin dÕinitier, puis dÕorchestrer une cicatrisation du tissu 
tendineux (68). De nombreuses Žtudes montrent une certaine efficacitŽ de lÕinjection de 
PRP, mais dÕautres font Žtat dÕune absence dÕefficacitŽ. Les rŽsultats sont donc 
contradictoires. Les Žtudes publiŽes sont, pour la plupart, de bas niveau de preuve. Leur 
utilisation est principalement indiquŽe dans les tendinopathies dÕallure chronique apr•s 
un traitement mŽdical optimal bien conduit. De plus, lÕinjection intra-tendineuse reste 
tr•s douloureux pour le patient, et reste aussi traumatisant quÕun peignage chirurgical 
et nŽcessite donc une courte immobilisation en post injection. Contrairement aux 
cortico•des injectŽs, le PRP nÕexpose pas ˆ un risque de rupture tendineuse. Toutefois, 
les indications doivent •tre bien posŽes et rŽservŽes ˆ certaines localisations telles que 
les tendinopathies Žpicondyliennes, patellaires et calcanŽennes. Certaines Žtudes 
proposent des agents sclŽrosant comme le Polidocanol qui dŽtruirait la 
nŽovascularisation et leur innervation qui est responsable de la douleur, mais cette 
technique expose ˆ un risque de nŽcrose locale du tendon, et nŽcessite de plus ample 
exploration (69). 
 

$ ! La mŽsothŽrapie, peut se dŽfinir comme lÕinjection intra ou sous-cutanŽe de composŽs 
actifs (AINS + Calcitonine + Lidoca•ne 1%) (70) ˆ action loco-rŽgionale directe et 
prolongŽe sans risque dÕinteraction systŽmique. Leur emploi est encore en cours 
dÕŽvaluation. 

  
o! Le r™le du kinŽsithŽrapeute : 

  
Le kinŽsithŽrapeute peut avoir recours ˆ des agents physiques, ˆ visŽe antalgique, comme le TENS, la 
cryothŽrapie, les ondes ŽlectromagnŽtiques, les ultrasons et du soft laser donnant des rŽsultats 
contradictoires qui ne permettent pas de les conseiller ni de les dŽconseiller. 
Les ondes de choc extracorporelles dans le traitement de la tendinopathie agiraient sur la substance P, 
en stimulant la rŽgŽnŽration cellulaire et la synth•se du collag•ne. 
Le travail en excentrique avec le protocole de Stanish (Annexe 2) permet de renforcer lÕunitŽ muscle-
tendon. Le protocole est ̂  dŽbuter d•s lors que la douleur de repos soit suffisamment faible ou totalement 
disparue. De nouvelles Žtudes ont montrŽ un intŽr•t particulier aux entrainements neuroplastiques 
tendineux (TNT). LÕhypoth•se est de traiter le contr™le cortico spinal du muscle. Un athl•te ayant une 
tendinopathie prŽsente une altŽration du contr™le cortico spinal. Pratiquer un renforcement musculaire 
avec lÕajout dÕune stimulation visuel ou auditive comme la prŽsence dÕun mŽtronome lors des efforts 
concentriques et excentriques permet un bio feedback de la douleur lors de sŽances de renforcement 
musculaire. LÕŽtude menŽ par Rio (79) montre une nette amŽlioration des sympt™mes avec une 
rŽŽducation par TNT que par renforcement excentrique simple sur 4 semaines. 
  

o! Le mŽdecin gŽnŽraliste : acteur privilŽgiŽ : 
  

Nous avons donc montrŽ que les triathl•tes qui ont ŽtŽ pris en charge par un mŽdecin spŽcialiste lors du 
premier contact avec un professionnel de santŽ n'avaient pas plus de chance dÕavoir une rŽcupŽration 
prŽcoce ˆ 2 mois (p = 0,48). De plus, consulter un spŽcialiste lors dÕun deuxi•me avis n'influence pas la 
prŽcocitŽ dÕune reprise dÕun entra”nement optimal (p = 0,97). Pr•s dÕun tiers de nos blessŽs ont consultŽ 
leur mŽdecin gŽnŽraliste. Les MG sont donc un intervenant essentiel dans la prise en charge de ces 
blessures et dans leur prŽvention. Le mŽdecin gŽnŽraliste a pour r™le de promouvoir lÕactivitŽ physique 
et son bien-•tre. CÕest le plus souvent lui qui dŽlivre le certificat de non contre-indication ˆ la pratique 
dÕun sport (10). Il est logique quÕil soit le premier professionnel de santŽ consultŽ en cas de blessure. Il 
est nŽcessaire de consacrer une consultation enti•re ˆ la dŽlivrance ou non du certificat de non contre-
indication, avec un interrogatoire minutieux, (ˆ  la recherche de pathologies, de signes fonctionnels, 
dÕantŽcŽdents personnels et familiaux et plus particuli•rement dÕantŽcŽdents de blessure ...) et un 
examen physique (ˆ  la recherche de signes physiques, de troubles de la statique, de restrictions de la 
mobilitŽ articulaire). Il peut sÕaider dÕune fiche dŽtaillŽe crŽŽe par la SociŽtŽ Fran•aise de MŽdecine du 
Sport (Annexe 3). Plus de la moitiŽ de nos triathl•tes blessŽs ont consultŽ dans les 2 ˆ 12 semaines. Le 
dŽlai de prise en charge pouvait varier dÕun triathl•te ˆ  un autre selon plusieurs facteurs : le seuil de 
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tolŽrance ̂  la douleur, le vŽcu personnel du patient, la proximitŽ dÕune ŽchŽance sportive, les 
connaissances du patient sur les pathologies de lÕappareil locomoteur et le moment de survenue de la 
douleur (compŽtition ou entrainement) (24). 
  

o! La pluridisciplinaritŽ de la prise en charge : 
  

Comme nous avons pu le voir dans notre Žtude, la prise en charge dÕun triathl•te blessŽ est un processus 
complexe mettant en jeu diffŽrents intervenants. Ils vont Žtablir ensemble une stratŽgie thŽrapeutique 
avec chacun leurs connaissances et compŽtences spŽcifiques. On peut citer la place importante du MG 
comme coordinateur dans la prise en charge en faisant le diagnostic, en prescrivant les examens 
complŽmentaires, le traitement adaptŽ et, si besoin est, lÕorientation vers un mŽdecin spŽcialiste. Il suit 
lÕŽvolution et adapte la prise en charge en fonction de celle- ci. Le MK, acteur de soin ˆ  part enti•re dans 
notre Žtude, a ŽtŽ sollicitŽ dans 62,5%. Il effectue un bilan fonctionnel de la blessure, traite et Žduque le 
triathl•te ̂  lÕauto-rŽŽducation tout en tenant le MG informŽ.  
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La littŽrature est pauvre en ce qui concerne la stratŽgie de prŽvention des blessures dans le triathlon. 
Van Mechelen et al ont proposŽ une mŽthode prŽventive, basŽe sur des donnŽes thŽoriques et 
sÕintŽressant ˆ tous les athl•tes en gŽnŽrale (Figure 16). Selon les auteurs, toute prŽvention doit se baser 
sur deux param•tres, lÕincidence et la sŽvŽritŽ de la blessure. Dans un second il est primordial de 
rechercher des facteurs favorisants et mettre en place des mesures dÕŽvitement adaptŽ pour la suite (71).  
  

 
Figure 16 : SŽquence de prŽvention selon Van Mechelen et al. 

 
Delvaux et al ont proposŽ une stratŽgie prŽventive qui pourrait bien •tre rŽalisŽe selon plusieurs axes : 
  

#! Un bilan mŽdical de prŽ-saison : rŽalisŽ par un professionnel de santŽ qui devra 
recenser les ŽlŽments susceptibles de prŽdisposer ̂  la survenue de blessures tout au long 
de la saison. Ceci se fait par un examen clinique et un interrogatoire minutieux, pour 
dŽpister les facteurs de risques tels que : une laxitŽ de cheville ou dÕŽpaule, des troubles 
statiques, pour ensuite prescrire les examens complŽmentaires pour amŽliorer la prise 
en charge de ces facteurs. Ce bilan peut •tre complŽtŽ par lÕutilisation de test dynamique 
isocinŽtique.  

  
#! Une quantification et une gestion de la charge de travail : L'objectif consiste donc ˆ  

trouver un Žquilibre entre la charge exercŽe sur l'athl•te et la capacitŽ de ses tissus ˆ  
tolŽrer cette charge (72). Selon certains auteurs il nÕexiste pas de mŽthode gold standard 
pour Žvaluer la charge de travail (73). Typiquement dans la pratique du triathlon, il est 
primordial de comptabiliser le volume horaire hebdomadaire en natation, vŽlo et CAP 



! $( !

pour Žvaluer la charge externe. Dans notre Žtude, nous nÕavons pas trouvŽ de relation 
entre charge de travail et lÕapparition de blessure. Les entra”neurs de triathlons 
prŽconisent des entra”nements en dessous de 80% de la frŽquence cardiaque maximale 
et de prŽfŽrer le travail aŽrobie. Les sŽances anaŽrobies types sŽances de force en 
natation, FTP en vŽlo ou fractionnŽ en CAP ne doivent pas dŽpasser 20% des 
entra”nements hebdomadaires. 

  
#! Une prŽparation physique adaptŽe : De Blaiser et al ont identifiŽ qu'une faiblesse du 

contr™le postural dynamique ainsi que de la force et de l'endurance des muscles du tronc 
Žtait associŽe ˆ  un risque accru de dŽvelopper des lŽsions de surcharge aux membres 
inferieurs parmi une population athlŽtique (74). Un renforcement des muscles du 
membre infŽrieur permet dÕamŽliorer la capacitŽ musculo-tendineuse ˆ rŽsister aux 
charges imposŽes. Par exemple, un dŽficit des muscles abducteurs de hanche favorise 
lÕapparition du syndrome fŽmoro-patellaire ou de la bandelette iliotibiale. 

  
#! Une gestuelle de qualitŽ : Dans les 3 sports, il est indispensable dÕavoir une bonne 

technique dans les 3 disciplines, un crawl bien ŽquilibrŽ pour ne pas mettre en surcharge 
le sub-scapulaire, une bonne attaque du pied au sol, avec des chaussures adaptŽes, une 
augmentation de lÕamplitude de la foulŽe pour rŽduire lÕimpact du stress mŽcanique au 
niveau du genou, une bonne Žtude posturale sur le vŽlo pour pallier aux technopathies. 

  
#! Prise en charge des facteurs modifiables : Une bonne hygi•ne de vie, avec la prŽsence 

de sŽances dÕŽchauffements et dÕŽtirements"!des temps de repos et une durŽe de sommeil 
adaptŽs (53). 

 

Notre Žtude ne permet pas dÕŽvaluer une possible stratŽgie prŽventive des blessures rencontrŽes dans 
le triathlon. Cependant, selon Galera et al, une Žtude rŽtrospective sur la saison 2007/2008 de 259 
triathl•tes a montrŽ un la durŽe dÕŽchauffement Žtait significativement inferieure chez les sujets 
blessŽs, mais aucune diffŽrence significative a pu •tre objectivŽe pour les Žtirements.  

La course ˆ pied est le sport exposant le plus aux blessures, il est dŽmontrŽ lÕabsence de lien entre le 
type de pose pied au sol (supinateur, pronateur, universel, attaque talon ou mŽdio-pied) et le taux de 
blessure (75). En revanche les blessures sont diffŽrentes selon lÕattaque du pied au sol. En effet, on 
retrouve des pathologies de surcharges localisŽes au niveau du genou, hanche et du dos pour les 
coureurs qui ont une attaque talon (environ 80% des coureurs). Alors que lÕon met en Žvidence des 
blessures situŽes au niveau du complexe pied/cheville et de la chaine postŽrieure pour ceux qui ont une 
attaque mŽdio-pied (environ 20% des coureurs). Prenons lÕexemple dÕun patient, coureur, avec une 
attaque mŽdio pied souffrant dÕune tendinopathie achillŽenne, il serait licite de lui proposer une 
chaussure avec un drop (ŽlŽvation du talon par rapport ˆ lÕavant du pied) pour soulager son tendon 
achillŽen. La transition dÕune foulŽe avec une attaque talon ˆ une attaque mŽdio-pied est possible mais 
celle-ci devra se rŽaliser avec une augmentation de 5% du volume de course par semaine (environ 20 
semaines dÕadaptation). Lors dÕune blessure de surcharge survenant en CAP, nous pouvons proposer 
une augmentation de 5% de la cadence de course pour diminuer le stress mŽcanique et ainsi le taux de 
chargement ˆ chaque impact au sol.  
Nous pouvons Žgalement proposer un renforcement du muscle solŽaire chez tous les patients ‰gŽs de 
plus 40 ans pratiquant la CAP, en prŽvention des blessures du complexe pied/cheville. En effet le 
solŽaire serait le premier muscle ˆ sÕatrophier avec lÕ‰ge. 
Bien sžr faudra Žviter toute iatrogŽnie possible, lÕutilisation de certains antibiotiques comme les 
Fluoroquinolones sont contre indiquŽs chez les sportifs, le sur risque de dŽvelopper une tendinopathie 
est significativement plus ŽlevŽe sur une durŽe totale dÕun an apr•s la derni•re prise de 
fluoroquinolones. 
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Comme dit prŽcŽdemment une Žtude avec un nombre plus important de participants pourrait augmenter 
la puissance. 
Nous avons vu quÕil y avait peu de littŽrature sur les facteurs prŽdisposants aux blessures en triathlon. 
Il serait Žgalement intŽressant dÕŽvaluer plus prŽcisŽment la charge de travail afin de lÕadapter au mieux. 
Enfin, si des facteurs de risque ont ŽtŽ identifiŽs, il sera intŽressant dÕŽvaluer ˆ  nouveau lÕincidence des 
blessures apr•s la mise en place de ces stratŽgies afin dÕen mesurer leurs efficacitŽs. Notre Žtude nÕa pas 
pu Žvaluer lÕimportance des mesures prŽventives, comme la prŽsence ou non dÕŽchauffement ou 
dÕŽtirement ainsi que la rŽalisation dÕune Žtude posturale causŽe par nos perdus de vue. Une Žtude 
pourrait •tre rŽalisŽe sur diffŽrents caract•res prŽventifs, comme la prŽsence dÕun entra”neur ou non, le 
licenciement ˆ un club de triathlon et cela hors pŽriode de crise sanitaire.  
Il serait intŽressant dÕŽtablir un protocole de prise en charge des tendinopathies en fonction des stades 
de la maladie. 
Nous nÕavons pas ŽvaluŽ la place des injections de cortico•des, PRP ou la mŽsothŽrapie, car leurs 
indications restent encore mal connues et leurs bŽnŽfices semblent discutŽs dans la littŽrature. Il ne 
semble donc pas illogique dÕŽtudier les effets de ces nouvelles thŽrapies locorŽgionales dans les 
tendinopathies chez les athl•tes.  
De plus, on pourrait se demander si les blessures et leurs caractŽristiques entre les triathl•tes Žlites et 
amateurs sont diffŽrentes ou similaires. 
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Devant lÕessor de la pratique du triathlon, et lÕincidence ŽlevŽe des tendinopathies associŽes aux triples 
efforts, il semble important dÕŽvaluer la prise en charge, cibler des facteurs de risques de blessure et 
mettre en place des protocoles prŽventifs adaptŽs aux athl•tes. 
Notre Žtude montre que plus de la moitiŽ des triathl•tes ont subi une blessure depuis la saison 2018-
2019. La blessure la plus frŽquente est la tendinopathie isolŽe ou associŽe ˆ dÕautres lŽsions, osseuses, 
articulaires ou ligamentaires. Ces blessures sont quasiment toutes apparues durant la course ˆ pied. 
Nous avons montrŽ lÕabsence de diffŽrence de prise en charge entre un mŽdecin gŽnŽraliste ou un 
spŽcialiste pour une guŽrison ˆ 2 mois. De plus, le caract•re isolŽ de la tendinopathie ainsi que la prise 
dÕAINS favorisent la reprise d'un entra”nement optimal ˆ 2 mois.  
De plus, plusieurs professionnels de santŽ sont impliquŽs dans le parcours de soins, rendant la prise en 
charge multidisciplinaire dans lequel le mŽdecin gŽnŽraliste joue un r™le essentiel. 
LÕextension de cette pluridisciplinaritŽ, avec lÕintŽgration dÕentraineurs et de diŽtŽticiens guidant 
lÕathl•te dans ses entra”nements, le choix de son matŽriel et son alimentation, serait une piste ˆ  explorer. 
Des Žtudes complŽmentaires seraient nŽcessaires pour identifier les facteurs favorisants non retrouvŽs 
ici afin dÕŽlaborer au mieux une stratŽgie de prŽvention.  

! !
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Annexe 2 : 

Protocole de Stanish :  
Stanish et Curwin, en 1985, ont proposŽ dÕimposer un travail en excentrique augmentant graduellement 
pour renforcer lÕunitŽ muscle-tendon. Ils ont suggŽrŽ quÕun tel programme prŽparerait le tendon 
patellaire aux stress quÕil devait supporter lors des activitŽs sportives. A partir de cela, ils ont montŽ un 
programme de rŽhabilitation des tendinopathies o• la douleur servait ˆ la fois de classification mais 
Žgalement de crit•re pour la progression du travail. 
Le protocole se faisait en bipodal apr•s un Žchauffement gŽnŽral et des Žtirements localisŽs. 
Il sÕagissait dÕun squat insistant sur la dŽcŽlŽration progressivement rapide lors de la descente suivie 
dÕune remontŽe ˆ vitesse lente. LÕaugmentation de la vitesse Žtait imposŽe du 3eme au 7eme jours, puis 
la semaine suivante une augmentation de la charge corporelle de 10% du poids du corps en revenant ˆ 
la vitesse initiale. Il est demandŽ au sportif de pratiquer 3 sŽries de 10 tous les jours, pendant 6 semaines, 
puis 3 fois par semaine pendant 6 semaines.  
RŽfŽrence MEDECINE DU SPORT POUR LE PRATICIEN D. RIVERE  6eme EDITION 

SŽance type de Stanish pour le tendon calcanŽen : 

! ! eO;:N==-<-54!
!

! ! e47>-<-54.!.4:47WN-!"&!f!$+!.-O!$!f!&!=87.!
!

! ! V>:Z:72!-5!-/O-54>7WN-!0!
#! Progression en vitesse : tous les 2 jours 
#! Progression en charge 
#! 3 sŽries de 10 exercices 

 
! ! ƒtirements statiques puis gla•age : 10 min  

Contres indications du protocole de Stanish : 

$ ! Les tŽnosynovites, 
$ ! Les lŽsions tendineuses Žtendues ou tr•s dŽgŽnŽratives (coiffe des rotateurs), 
$ ! Les tendinopathies associŽes ˆ une formation osseuse qui fragilise le tendon (Žpines 

calcanŽennes, calcifications), 
$ ! Les tendinopathies ˆ un stade aigu, les stades 3 ou 4 de Blazina,ou Leadbetter 
$ ! Les cas dÕatteintes tendineuses chez des enfants ou adolescents qui nÕont pas achevŽ 

leur croissance. 
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Introduction  : 
 Le triathlon est un sport en plein essor depuis une dŽcennie. Cette discipline aux multitudes de 
formats procure une grande hŽtŽrogŽnŽitŽ au sein m•me des triathl•tes. 3 efforts diffŽrents regroupŽes 
en un seul sport, nŽcessitent un entrainement rigoureux, et met donc le corps ˆ rude Žpreuve et accroit 
le risque de blessure. Il semblerait que la pathologie la plus frŽquemment rencontrŽe dans le triple 
effort soient les tendinopathies. DÕun point de vue physiopathologique, la tendinopathie se caractŽrise 
par une dŽsorganisation de la matrice extra cellulaire et cellulaire, cependant nous ne retrouvons pas 
de composante inflammatoire dans le mŽcanisme physiopathologique. Les 3 principaux facteurs de 
risque de blessures dans le triathlon seraient la participation ˆ des compŽtitions, avoir un antŽcŽdent de 
blessure et les erreurs dÕentrainement. Certaines Žtudes montrent que plus de la moitiŽ des triathl•tes 
consultent leur mŽdecin gŽnŽraliste en premier lieux ˆ lÕapparition dÕune blessure. Devant la place 
centrale quÕoccupe le mŽdecin gŽnŽraliste, il semble licite dÕŽvaluer sa prise en charge dÕune 
tendinopathie chez un triathl•te par rapport ˆ un spŽcialiste. Notre travail permettra de caractŽriser la 
prise en charge des tendinopathies par un mŽdecin gŽnŽraliste, de dŽcrire les spŽcificitŽs des 
tendinopathies chez les triathl•tes interrogŽs et de dŽterminer des facteurs permettant un retour ˆ lÕŽtat 
antŽrieur ˆ la blessure.  
 
MatŽriel et mŽthode :  
LÕŽtude rŽalisŽe est observationnelle, descriptive, non interventionnelle, rŽtrospective et multicentrique 
aupr•s des triathl•tes fran•ais.  
 
RŽsultats : 
78 rŽponses ont ŽtŽ obtenue ˆ la suite du questionnaire. 64% de nos athl•tes dŽclarent avoir eu une 
blessure depuis la saison 2018-2019. Les blessures les plus reprŽsentŽes sont les tendinopathies avec 
un taux de 63%. La localisation achillŽenne est retrouvŽe dans 41%. En ce qui concerne la sŽvŽritŽ de 
la tendinopathie, le stade 2 et 3 Žtaient tous les deux ˆ 36,7%. Plus de la moitiŽ des tendinopathies 
Žtaient isolŽes. Parmi les 3 disciplines du triathlon, la course ˆ pied reste la plus traumatisante, en effet 
94% des blessures sont apparues durant cet effort, 8,2% durant la natation et aucune blessure nÕa ŽtŽ 
provoquŽ par le vŽlo. La grande majoritŽ de nos triathl•tes avait consultŽ un professionnel de santŽ 
(88%), dont 32% leur mŽdecin gŽnŽraliste et 28% un mŽdecin du sport. LÕexamen complŽmentaire le 
plus prescrit reste lÕŽchographie dans 81,3% des cas. Les 3 traitements les plus prescrits apr•s la 
premi•re consultation sont des sŽances de kinŽsithŽrapie, un repos strict et une prise dÕAINS en cure 
courte. Un second avis a ŽtŽ pris dans 36% des cas, les professionnels de santŽ les plus sollicitŽs sont 
les mŽdecins du sport (23%). Les traitements les plus prescrits par ce second contact sont de la 
kinŽsithŽrapie avec de la physiothŽrapie, un repos strict et du gla•age. Pour ce qui est du dŽlai de 
guŽrison, 56% des triathl•tes ont retrouvŽ un niveau d'entra”nement antŽrieur ˆ 2 mois. 
Malheureusement, encore 18% des triathl•tes souffrant dÕune tendinopathie nÕont toujours pas 
retrouvŽ un entra”nement optimal ˆ la fin de notre Žtude. Nous avons pu mettre en Žvidence quÕune 
consultation avec un spŽcialiste en premi•re intention ou en second avis nÕinfluen•ait pas un retour ˆ 
un Žtat antŽrieur ˆ 2 mois (p>0,05). Cependant, la prise dÕAINS (p = 0,012) et le caract•re isolŽ (p = 
0,047) de la tendinopathie sembleraient •tre des facteurs de guŽrison ˆ 2 mois. En revanche, notre 
Žtude nÕa pas pu dŽterminer des facteurs de risque de blessures, en fonction du format des triathlons 
pratiquŽs, du volume horaire hebdomadaire dÕentrainement, la prŽsence de compŽtitions et le sexe. 
 
Conclusion : 
La tendinopathie caractŽrise la blessure la plus retrouvŽe dans le monde du triathlon. Elle nŽcessite 
donc une prise en charge complexe et adaptŽe ˆ chaque triathl•te. Nous avons montrŽ lÕabsence de 
diffŽrence entre la prise en charge rŽalisŽe par un mŽdecin gŽnŽralise et un spŽcialiste sur le temps de 
rŽcupŽration ˆ 2 mois. La discipline la plus pourvoyeuse de blessure serait la course ˆ pied. Nous 
avons trouvŽ 2 facteurs qui permettent un retour ˆ un entrainement optimal ˆ 2 mois, la prise dÕAINS 
et le caract•re isolŽ de la tendinopathie. Notre travail a pu dŽcrire la place du mŽdecin gŽnŽraliste, 
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comme acteur de soins principal dans la prise en charge complexe et la prŽvention de la tendinopathie, 
qui ne poss•de pas encore de protocole thŽrapeutique clairement identifiŽ ˆ ce jour. 
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Au moment dÕ•tre admis(e) ˆ exercer la mŽdecine, je promets et je jure dÕ•tre fid•le aux lois de 
lÕhonneur et de la probitŽ. 
 
Mon premier souci sera de rŽtablir, de prŽserver ou de promouvoir la santŽ dans tous ses ŽlŽments, 
physiques et mentaux, individuels et sociaux. 
 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volontŽ, sans aucune discrimination selon 
leur Žtat ou leurs convictions. JÕinterviendrai pour les protŽger si elles sont affaiblies, vulnŽrables ou 
menacŽes dans leur intŽgritŽ ou leur dignitŽ. M•me sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 
connaissances contre les lois de lÕhumanitŽ. 
 
JÕinformerai les patients des dŽcisions envisagŽes, de leurs raisons et de leurs consŽquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et nÕexploiterai pas le pouvoir hŽritŽ des circonstances pour 
forcer les consciences. 
 
Je donnerai mes soins ˆ lÕindigent et ˆ quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer 
par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 
 
Admis(e) dans lÕintimitŽ des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiŽs. Re•u(e) ˆ lÕintŽrieur 
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas ˆ corrompre les moeurs. 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 
provoquerai jamais la mort dŽlibŽrŽment. 
 
Je prŽserverai lÕindŽpendance nŽcessaire ˆ lÕaccomplissement de ma mission. Je nÕentreprendrai rien 
qui dŽpasse mes compŽtences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les 
services qui me seront demandŽs. 
 
JÕapporterai mon aide ˆ mes confr•res ainsi quÕˆ leurs familles dans lÕadversitŽ. 
 
Que les hommes et mes confr•res mÕaccordent leur estime si je suis fid•le ˆ mes promesses ; que je 
sois dŽshonorŽ(e) et mŽprisŽ(e) si jÕy manque. 
 


