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Introduction: 
  

1- Définition : 

A-   Le triathlon : 
Le triathlon est un sport en plein essor qui se démocratise de plus en plus. Le nombre de licenciés 
progresse en moyenne de 6 à 8% par an depuis une décennie (1). Le triple effort séduit un grand nombre 
de sportifs par sa diversité qui associe une épreuve de natation, de cyclisme et de course à pied. Ce sport 
est rendu accessible par ses différents formats de distances : le mode sprint (S : 400 m de natation, 10 
km de vélo et 2,5 km de course à pied), en passant par le format olympique (M : 1500 m de nage, 40 km 
de vélo et 10 de course à pied) ou le format Half Ironman® (L : 1900 m de nage, 90 km de vélo et 21 
km de course à pied) encore appelé 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 vélo et 42,195 
km de course à pied). La population des triathlètes est donc très hétérogène en fonction des formats de 
courses.  
  
Pour rappel, Ironman® est une marque déposée (la plus connue) proposant deux formats dans le monde 
entier, le format XXL et le format L ou 70.3. D’autres courses ont les mêmes distances (3,8 km de nage, 
180 km de vélo et un marathon) mais n’appartiennent pas au label Ironman®, comme l’Embrunman, Le 
Chtriman, le Toursman ou encore le Northman en Norvège. Cette fameuse distance a vu le jour à Hawaï 
en 1977. A cette époque, il existait 3 courses distinctes sur l’île, ayant la réputation d’être difficiles. Une 
épreuve de natation de 3824 m dans l’océan Pacifique, une course de vélo longue de 180 km et un 
marathon. La question initiale était de savoir quels athlètes étaient capables de finir les 3 épreuves de 
manière successive. John Collins, capitaine de l’US NAVY, décida de combiner les 3 disciplines à la 
suite, douze des quinze participants étaient finishers. Ils étaient qualifiés « d’hommes de fer » d’où 
l’appellation Ironman® (2).  
  

B-    La tendinopathie : 
 

Les tendons, tissus conjonctifs fibro-élastiquses, blancs nacrés, permettent la mobilité articulaire en 
transmettant aux os les forces engendrées par les muscles. Ils agissent également comme tampon pour 
limiter les lésions musculaires, ils exercent aussi un rôle important dans la proprioception, grâce à la 
présence de récepteurs sensoriels, organes tendineux de l’appareil de Golgi (3). Une articulation dotée 
d’une grande mobilité possède des tendons soumis à des contraintes élevées. A l’inverse, les tendons 
des articulations de moindres amplitudes sont mieux protégés.  
  
Le terme tendinite ne sera pas employé dans notre travail. En effet, une tendinite désigne une 
inflammation tissulaire et est utilisée par abus de langage pour décrire une douleur tendineuse. Selon 
Jill Cook, les tendinopathies de surcharge se manifestent par une réponse proliférative non 
inflammatoire des cellules et de la matrice aboutissant à une désorganisation fibrillaire au sein du tendon 
(14). En effet, on ne retrouve pas de stigmate d’inflammation dans le sang, ou de molécules pro-
inflammatoires intra-tendineuse durant un épisode de tendinopathie. Cependant on retrouve des 
médiateurs impliqués dans la réponse inflammatoire, comme l’interleukine 1 et 6 produite par la matrice 
extra cellulaire en réponse à un stress mécanique. 
  
Chez les sportifs, les tendinopathies résultent le plus souvent de microtraumatismes, secondaires à une 
surutilisation. Elles peuvent toucher le corps du tendon, son insertion sur l’os provoquant une 
enthésopathie, ou encore les structures péritendineuses entraînant des ténosynovites. Notre travail ne 
portera pas sur les affections systémiques qu’elles soient héréditaires, métaboliques ou rhumatismales. 
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En médecine, les tendinopathies sont fréquentes, aussi bien chez les professionnels que chez les 
amateurs, et peuvent toucher jusqu’à 46% des coureurs de course à pied (4). Une définition simple de la 
tendinopathie peut être expliquée par une surcharge extrinsèque sur un tendon par mécanisme de 
surutilisation et se caractérise cliniquement par la triade douloureuse lors de la palpation, l’étirement et 
la contraction isométrique (5)(6).  

  Physiopathologie : 
  

Pour comprendre la physiopathologie de la tendinopathie, faisons un bref rappel sur la structure 
microscopique du tendon. Ce dernier est composé en majeure partie d’eau, environ 70%. Sa matrice 
extracellulaire est composée en grande majorité de fibres de collagène de type I à 95% reliées entre elles 
par des ponts, de glycoprotéoglycanes et de protéoglycanes ainsi que des composés anorganiques 
comme le calcium et le magnésium impliqués dans la croissance du tendon (7)(8). La ténascine-C 
(produite par les ténocytes) est un autre composant abondant de la matrice (formée également de 
répétition de fibronectine). Elle se comporte comme une protéine élastique comme l’élastine qui 
représente 2% de la MEC et confère son caractère élastique au tendon (9). Nous notons la présence de 
fibres de collagène de type III en très faible quantité de manière physiologique (environ 3%), fibres que 
l’on peut retrouver en concentration plus importante lors du processus de cicatrisation (10). Les fibres 
de collagène s’assemblent entre elles pour donner naissance à des microfibrilles, s’unissant elles-mêmes 
en fibrilles, qui, une fois réunies, constituent les fibres tendineuses (11). 
  
D’un point de vue cellulaire, ce sont les ténocytes qui représentent la plus grande majorité, pas moins 
de 95%, les autres cellules sont composées de ténoblastes qui sont des cellules immatures avec un grand 
potentiel d’activité métabolique qui se transforment progressivement en ténocytes, qui seront 
responsables de la synthèse du collagène et des composants de la matrice extracellulaire (12). 
  
La vascularisation des tendons est assurée par trois sources, deux intrinsèques aux niveaux des jonctions 
myo et ostéotendineuses qui sont les plus vulnérables, avec une réduction du flux sanguin lors des 
exercices, et une dernière source extrinsèque au niveau de la gaine synoviale (13). 
  
La tendinopathie se caractérise macroscopiquement par une apparence grisâtre ou jaunâtre avec une 
texture plus tendre, friable et plus mince ou œdémateuse. Jill Cook a décrit un continuum 
physiopathologique de la tendinopathie de surcharge représenté par la figure 1 (14). Ce modèle de 
continuum englobe la transition d’un tendon normal jusqu’à la tendinopathie dégénérative plus ou moins 
réversible, en optimisant les charges sur le tendon. Les tendinopathies réactives résultent d’une 
surcharge accrue, secondaires à un élan physique inhabituel qui se caractérise par une réponse 
proliférative non inflammatoire de cellules et de la MEC. Cependant l’effet catabolisant des 
interleukines 1 et 6 (produite par la MEC) provoque une désorganisation de la matrice extra cellulaire 
avec une réduction de la production de collagène par les ténocytes pouvant induire l’apoptose. 
La réponse cellulaire mène à des changements métaplasiques et de proliférations. Les ténocytes 
deviennent plus chondroïdes avec une production plus importante de protéines, comme de volumineux 
protéoglycanes qui désorganisent la MEC avec une augmentation de l’eau associée (15)(16). Ceci se 
traduit macroscopiquement par un épaississement du tendon avec une augmentation de sa rigidité. On 
parle de tendinopathie chronique au bout de 3 mois et un échec d’un traitement médical bien conduit.  
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Figure 1 : Continuum de la pathologie tendineuse, transition de la normalité jusqu’à la tendinopathie 

dégénérative. 
  
L’origine de la douleur, unique paramètre clinique, peut être expliquée par la production cellulaire de 
neurotransmetteurs, comme la catécholamine, acétylcholine et le glutamate (un puissant modulateur de 
la douleur dans le système nerveux central) qui, en agissant sur leurs récepteurs, ont un effet paracrine, 
tout comme la substance P qui semblerait jouer un rôle nociceptif (17)(18).  
  
D’un point de vue biomécanique, un tendon dispose d’une capacité d’élasticité de 4%. Au-delà, des 
microlésions peuvent apparaître et sont complètes lorsque cela dépasse les 7-8%. Comme l’a décrit Jill 
Cook, un tendon immobilisé et déchargé peut être délétère avec une modification de la rigidité 
tendineuse à l’origine d’une diminution de sa résistance mécanique, cette dernière est évaluée à près de 
40% pour une immobilisation de quatre semaines (19)(20). On retrouve tout particulièrement ce 
phénomène sur les tendons des doigts et du poignet. 
  

2-     Le triathlon, sport à risque de blessures : 
  
L’exigence de ce sport demande un grand investissement personnel pour les athlètes, avec des volumes 
horaires importants d'entraînement hebdomadaire, surtout lorsqu’il s’agit de préparer un triathlon longue 
distance, qui nécessite une rigueur et une régularité dans le programme d'entraînement. L’instauration 
rapide d’une charge d'entraînement trop élevée semble être un risque d’apparition de blessures, tout 
comme l’hygiène de vie, un équipement défectueux, un mauvais programme d'entraînement … 
  
Collins et al ont proposés une définition simple d’une blessure pour pallier la subjectivité de la définition 
d’une blessure pour chaque athlète : une blessure peut se définir comme toute lésion de l’appareil 
musculo-squelettique qui induit un repos d’au moins un jour dans une des disciplines, ou une diminution 
des distances, la prise de médicaments ou la demande d’un avis médical (21). 
En moyenne, un triathlète pratiquant de longues distances s'entraîne 800 heures par an (22). Le corps 
est donc mis à rude épreuve. De nombreuses études ont investigué les pathologies liées au triathlon. 
  
Le triathlon permet de distinguer deux types de blessures, d’une part les blessures macrotraumatiques et 
d’autre part les microtraumatiques ou blessures de surmenage (surcharge). Une lésion de surmenage 
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peut se définir comme une lésion tissulaire apparue de manière progressive qui ne permet pas aux 
triathlètes d’identifier précisément le début de sa blessure. Les blessures de surcharge sont les 
principales pathologies retrouvées dans ce sport (23), où l’on retrouve les pathologies tendineuses, plus 
en particulier des tendinopathies en grande majorité (24)(25). Elles sont la conséquence de 
microtraumatismes répétés qui empêchent le tissu de se régénérer avant le prochain entrainement (26). 
Elles peuvent représenter jusqu’à 79% de blessures retrouvées dans le triathlon (27).  Les blessures 
macrotraumatiques sont essentiellement représentées par les chutes, majoritairement à vélo, puis 
secondairement en course à pied. 
  
Kienstra et al avancent que 37 à 95% des athlètes disent avoir déjà eu au moins une blessure dans l’année 
précédant leur étude (28). Cipriani et al ont listé les sites les plus touchés par les blessures, le genou 
(25%), la cheville et le pied (24%), les cuisses et mollets à hauteur de 12% ainsi que le dos qui représente 
8% des blessures (29). En ce qui concerne les triathlètes pratiquant de longues distances (XXL), jusqu’à 
75% d’entre eux déclarent avoir subi une blessure dans l’année précédant la compétition (30). Sur ces 
données, on note que les lésions du membre inférieur représentent la grande majorité des blessures dans 
le monde du triathlon. Zwingenberger et al. (31) ont également réalisé un suivi prospectif d’une durée 
d’un an sur plusieurs centaines de triathlètes et soutiennent que la course à pied, le cyclisme et la natation 
seraient responsables respectivement de 50, 43 et 7 % des blessures. Ces proportions apparaissent 
globalement équivalentes à celles retrouvées par Egermann et al (32). 
  
On peut supposer que les blessures retrouvées chez les triathlètes sont liées à la pratique de chaque 
discipline de façon indépendante (nage, cyclisme et course), la course à pied semblerait être responsable 
de la majorité des pathologies chez les triathlètes (33). La fatigue accumulée durant les épreuves de 
natation et de vélo prédispose à un risque élevé de blessures en course à pied lors des compétitions (22).  
  
Les 5 blessures les plus fréquemment retrouvées lors de la pratique de la CAP sont : 

o Le syndrome fémoro-patellaire, dont les facteurs de risques retrouvés sont un sur entrainement, 
un mauvais alignement du membre inférieur entre la cheville, la jambe et la hanche, un déficit 
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 fléchisseurs, une mauvaise technique de course ou stabilité du 
bassin, un genou en varum, un manque de flexibilité des muscles des extrémités inférieurs, la 
pratique de la course sur terrains irréguliers, la course longue distance ou en pente et une 
inégalité de longueur du membre inférieur touchant le membre le plus long. 

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

o Les lésions méniscales,  
o La périostite tibiale principalement causée par un changement brutal dans l’intensité des 

entrainements (34)(35). 
Nitta et al en 2004, ont proposé une hiérarchisation des facteurs de risque de blessures en course à 
pied. En course à pied, les erreurs d’entrainement semblent être le facteur de risque de blessures le 
plus important. 
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Figure 2 : Hiérarchisation des facteurs de risque de blessures en CAP par Nitta : 

 
En ce qui concerne le vélo, la proportion de blessures avoisine les 35% selon l’étude Priego Quesada et 
al, dont la moitié était d’origine macrotraumatique secondaires à des chutes (36). Les pathologies de 
surcharge fréquemment rencontrées chez un cycliste en médecine sont : 

o Le syndrome fémoro-patellaire causé par les technopathies (mauvais réglage de la selle, trop 
basse ou trop reculée, les cales du vélo mal réglées),  

o Les tendinopathies, touchant principalement les ischiojambiers (chaine postérieure trop tendue 
liée à une position trop typée performance, mauvais réglage des cales sous la chaussure)  

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

La natation est donc la discipline la moins traumatisante du fait qu’elle mette en décharge totale le corps. 
Les principales pathologies retrouvées chez un nageur sont des tendinopathies de la coiffe des rotateurs, 
secondaires au surmenage et/ou à une mauvaise technique (28)(37). 
  
Cependant il existe une pratique d'entraînement dite croisée, le « cross training » qui permet à l'athlète 
de s'entraîner dans une discipline pendant qu’il récupère dans l’autre. Ce qui peut engendrer des 
blessures spécifiques du triathlon (38). Prenons l’exemple d’une tendinopathie de la coiffe des rotateurs 
déclenchée par la natation qui peut être entretenue voir exacerbée par la position « aéro » (allongée) sur 
le vélo (position propre aux triathlètes et ceux pratiquant les courses de contre-la-montre) (39)(40). 
Selon Korkia et al, la plupart des blessures surviennent principalement en course à pied (65%), suivi par 
le cyclisme (16%) et enfin la natation (11%) (41%).  
  
Dallam et al ont répertorié les principaux problèmes médicaux rencontrés en compétition autres que les 
blessures de surcharge : crampes musculaires, chaleur et déshydratation, hypotension orthostatique, 
exposition excessive aux rayons ultraviolets, problèmes gastro-intestinaux, les infections post-course 
causées par une immunosuppression transitoire, épuisement psychologique (42).  
  

3- Les facteurs de risque de blessures en triathlon : 
Afin de mieux prévenir ces blessures, il est primordial d’en connaître les facteurs favorisants. Il serait 
licite de penser que les facteurs de risque de blessures en triathlon soient l’addition des facteurs de risque 
de chaque discipline, mais ceci n’est pas prouvé. Étonnamment, la littérature relative à l’épidémiologie 
des blessures chez les triathlètes reste pauvre. Néanmoins, d’après plusieurs articles, nous identifions 
trois principaux facteurs de risque de blessures chez les adeptes du triple effort : 
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Ø   Participer à des compétitions, quelle que soit la distance, serait pourvoyeur de blessures. 
Durant les compétitions, les athlètes augmentent la charge ainsi que l’intensité de leur effort, 
et donc augmentent les microtraumatismes pouvant les exposer à des tendinopathies 
(31,32,43). 

  
Ø   Puis, la présence de blessures antérieures serait également un facteur de risque non 

négligeable (44–46). 
  
Ø  Enfin, le dernier facteur favorisant serait un entraînement inadéquat, mais ceci est un terme 

très large englobant une multitude de facteurs. Selon Hulme et al, les erreurs d'entraînement 
seraient le facteur de risque le plus important en triathlon (44). Elles peuvent être multiples, 
l’absence ou la mauvaise réalisation d’échauffement ou d’étirements a été décrit par Burns 
et al par exemple (47). 

Plusieurs auteurs ont montré qu’une augmentation inappropriée des entraînements de charge ou de 
vitesse (entraînement à haute fréquence cardiaque, anaérobie) favoriserait l’apparition des 
microtraumatismes et par conséquent, des blessures (25,43,48,49). L’exigence de ce sport, nécessite une 
bonne technique dans les trois sports (29), notamment en natation où une mauvaise technique de nage, 
en particulier lors du crawl, serait le principal facteur de blessures en natation (37,50,51). 

De plus, l’hygiène de vie se doit être irréprochable pour maximiser et potentialiser les phases de 
récupération, Sinisgali et al ont montré que les athlètes qui avaient au moins 8h de sommeil par nuit, 
avaient un risque plus faible de se blesser (52). 

Delvaux et al ont proposé en 2019 une classification des facteurs de risque en deux catégories, les 
facteurs intrinsèques (FI) et extrinsèques (FE). Parmi les FI on retrouvait l’âge, le genre, les années 
d’expérience de triathlon, l’anthropométrie et les qualités biomécaniques. Dans les FE, on retrouvait 
principalement le volume de travail puis la taille des triathlons (S, M, XXL), les entraînements 
anaérobies ou de force, les erreurs de technique, l’absence d’échauffement, la surface du sol en CAP et 
l’hygiène de vie (53). 

Cependant, il est montré qu’une charge de travail conséquente est un facteur causal de blessure 
incontestable pour les athlètes en général (52,54). Mais concernant les triathlètes, on récence une seule 
étude qui ait montré une relation significative entre la charge d'entraînement et l’apparition de blessures. 
Egermann et al ont montré chez les triathlètes allemands, ayant participé l’Ironman Europe en 2000, que 
ceux qui avaient des volumes horaires hebdomadaires importants seraient plus à risque de se blesser 
(32). Mis à part ces études, concernant les triathlètes, aucune association entre charge de travail et 
blessure n’a été mise en évidence pour le moment. 

4- Objectifs : 
La prise en charge médicale d’un triathlète semble donc être un processus complexe. Il va dépendre de 
l’expérience du triathlète et de ses antériorités, de son niveau de pratique, de la disponibilité, du degré 
d’expertise de l’encadrement médical et paramédical, de la compliance au traitement, du repos et de la 
gestion des différents FI et FE. 
  
Devant une pratique de plus en plus importante, une nette augmentation du nombre de licenciés, et de 
la place de plus en plus primordiale du médecin généraliste dans la prise en charge globale des sportifs, 
il est licite d’évaluer la prise en charge des tendinopathies (pathologie de surcharges la plus fréquente) 
par un médecin généraliste versus un autre professionnel de santé. En effet, plus de 50% des triathlètes 
blessés consultent leur médecin généraliste (25,41). 
  
L’objectif principal est de montrer l’absence de différence de prise en charge entre un spécialiste de 
santé, représenté par les médecins du sport, chirurgiens orthopédiques, rhumatologues, médecins 
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physiques et réadaptateurs et la prise en charge d’un médecin généraliste. Par conséquent, notre travail 
a pour but de montrer qu’un médecin de famille est entièrement capable d’organiser un projet de soins 
autour d’une tendinopathie chez des athlètes avec de gros volumes horaires d’entrainement, à l’image 
d’un triathlète.  
  
Les objectifs secondaires seront de caractériser la prise en charge des tendinopathies par le médecin 
généraliste, de décrire les caractéristiques de ces blessures et de déterminer des facteurs de guérison. 
  

Matériels et méthodes : 

1-     Type d’étude : 
  

Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, non interventionnelle, rétrospective et 
multicentrique auprès des triathlètes français.   

2-     Population étudiée : 
  

L’unique critère d’inclusion était l’âge, notre travail étant axé sur les blessures des triathlètes majeurs. 

3-     Déroulement de l’enquête et recueil des données : 
  

Le questionnaire a été créé sur Google Forms, permettant de maintenir l’anonymat et la confidentialité 
des données. 
Nous avons contacté via les réseaux sociaux, plusieurs groupes composés uniquement de triathlètes, 
puis nous avons expliqué notre projet à chaque directeur de groupe pour qu’il puisse par la suite diffuser 
notre questionnaire (Annexe 1). 
  
Le recueil de données a été réalisé via un questionnaire, testé auprès de triathlètes, internes en médecine 
et du bureau de recherche clinique du service de pneumologie pathologies des bronches, des allergies et 
du sommeil de l’hôpital Nord de Marseille pour s’assurer de la bonne conformité et d’une bonne 
compréhension. 
  
Les questions ont été élaborées après une revue systématique de la littérature sur l’épidémiologie des 
blessures et des prises en charge des tendinopathies chez les triathlètes. Le questionnaire était divisé en 
3 parties, la première consistait à décrire la population étudiée. Ce qui nous a permis de recueillir l’âge, 
le sexe, les années de pratique de triathlon, la présence ou non d’une licence de triathlon auprès de la 
fédération française, le nombre et les heures d’entrainement par semaine, le nombre de compétitions 
réalisées sur la saison 2018-2019 ainsi que leur format et la présence d’une blessure sur cette même 
saison, en particulier les tendinopathies. 
  
La deuxième partie s’intéressait à la localisation et au stade de cette tendinopathie puis sur les 
caractéristiques de sa prise en charge. 
  
Puis la dernière partie recherchait des facteurs évitants de blessures afin de prévenir ces dernières.  
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4-     Critères de jugement : 
  

Le critère de jugement principal était la durée entre l’apparition des premiers symptômes de la 
tendinopathie et le retour à un entraînement antérieur à la blessure (que nous caractériserons de guérison 
dans notre étude).  
  
Les critères de jugement secondaire sont :  

·       La description de la prise en charge d’une tendinopathie par un médecin généraliste. 
·       Caractériser ces tendinopathies, par leur localisation et leur stade. 
·       Déterminer des facteurs pouvant réduire la durée de guérison. 

5-     Analyse statistique : 
  

Pour décrire la population, les caractéristiques des patients ont été présentées pour chaque groupe en 
fréquences et pourcentages pour les variables qualitatives et continues. Un test du Chi2 a été utilisé pour 
comparer les variables binaires et un test de Mann-Whitney pour les variables continues. Pour 
déterminer la durée entre l’apparition des premiers symptômes et la reprise d’un entrainement antérieur, 
nous avons réalisé des régressions logistiques multiples avec des co-variables (les variables 
sélectionnées étaient celles avec un p < 0,15 en analyse univariée et une méthode descendante était 
utilisée pour sélectionner le modèle finale). Toutes les analyses ont été réalisées avec SPSS, version 
20.0.0. 

Résultats : 

1- Analyse descriptive : 

A- Caractéristique de la population : 
  

La population de l’étude se compose de 78 triathlètes âgés de plus de 18 ans. 
 

Ø Le sexe : 
  

La population de l’étude est en majorité masculine avec 83,3% d'hommes. Seulement 13 femmes ont 
répondu au questionnaire. 
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Figure 3 : Diagramme de flux 
  

Ø L’âge : 
  

La tranche d’âge la plus représentée dans notre étude étaient les triathlètes âgés de 41-50 ans avec 27%. 
Les plus de 50 ans représentent pas loin d’un quart de notre population avec 24,4%. Un deuxième quart 
se caractérise par la tranche d’âge des 21-30 ans avec 24,3%. Les 31-40 ans représentent 23,1%. Les 
moins de 25 ans représentent seulement 7,7% (Figure 4).  

 
Figure 4 : Répartition en tranche d’âge de la population étudiée 

 
Les caractéristiques de notre population sont résumées dans le tableau 1. 

63 blessés 

45 
tendinopathies 

15 non blessés  

65 hommes 13 femmes 

78 triathlètes 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée 

  
Ø  L’ancienneté de pratique : 
  

Plus de 80% de notre population sont licenciés dans un club affilié à la fédération française de triathlon.  
Près de 36% de nos triathlètes pratiquent le triathlon depuis plus de 10 ans et 14% entre 5 et 10 ans, 
environ 50% avait une pratique inférieure à 5 ans (Figure 5). 

 
Figure 5 : Répartition en fonction de l’ancienneté de pratique  

  
Ø Entrainement : 
  

Nous recensons environ 47% des triathlètes qui ont une pratique hebdomadaire d’environ 6-10h, et 27% 
entre 11 et 15h. Une douzaine d’athlètes s'entraînaient environ 1 à 5h par semaine. Seulement un 
triathlète s'entraînait plus de 20h par semaine, volume horaire que l’on retrouve au niveau semi-
professionnel / professionnel. Prenons l’exemple de Léon Chevalier vainqueur de l’Embrunman 2021 
qui confie avoir 8h/semaine d'entraînement en natation, 15h/semaine de vélo, 7h/semaine de CAP et 
2h/semaine consacré au renforcement musculaire, pour un total de 32h d'entraînement par semaine.  
  

Ø Nombre et caractéristiques des compétitions : 
  

Une grande majorité, environ 90% des participants de notre étude avait fait au moins une compétition 
au cours de la saison 2018-2019. Plus de 50% en avait fait au moins 2, et 20% plus de 5.  
68% des triathlètes pratiquent du longue distance, c’est-à-dire le format L. 39% exercent sur le format 
S, 60% sur le M et 37% sur le format XXL. Une dizaine de triathlètes prenaient part aux compétitions 
dans les 4 formats (Figure 6).  
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Figure 6 : Répartition des triathlètes en fonction des distances de courses 

  

B- Blessures et caractéristiques : 
  

Ø Tendinopathie : 
  

80,7% des triathlètes déclarent avoir été blessés depuis la saison 2018-2019, dont plus de 40% affirment 
avoir eu au moins 2 blessures. 
Ces blessures sont en majorité des tendinopathies pour 68%. 42,2% des triathlètes déclarent avoir eu au 
moins 2 tendinopathies. Un peu moins de 30% déclarent avoir subi une contracture, 14% une entorse et 
13% une périostite et seulement 1 triathlète rapporte une luxation. Seulement 5 triathlètes rapportent un 
antécédent de fracture, dont 3 sont des fractures de fatigue. Parmi ces fractures de fatigue, seulement 2 
étaient associées à une tendinopathie (Figure 7). 

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

  
Ø Localisation : 
  

La tendinopathie achilléenne semble être la localisation la plus importante en représentant 41% des 
tendinopathies. Les tendinopathies d’épaules, genoux et hanches représentent 12% et seulement 2 
triathlètes rapporte une fasciite plantaire (Figure 8). 
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Figure 8 : Localisation des tendinopathies  

  
Ø Caractère de la tendinopathie et son stade : 
  

Dans plus de la moitié des tendinopathies, elle semble être isolée, contrairement aux tendinopathies 
associées à des lésions ligamentaires, musculaires, fractures ou entorses. On note seulement 2 triathlètes 
qui souffraient d’une tendinopathie associée à une fracture.  
Pour rappel, nous avons pris la classification Leadbetter qui prétend être la référence après une étude de 
la littérature. Leadbetter est basée sur la classification de Blazina. Elle permet une hiérarchisation simple 
des stades cliniques de la pathologie, permettant ainsi aux athlètes de percevoir le stade de leur 
tendinopathie (55).  
Selon la classification de Leadbetter, les tendinopathies de stade 2 et 3 représentaient toutes deux une 
proportion de 36,7%, alors que les stades 1 et 4 représentaient respectivement 14,3% et 12,2%. 

o Le stade 1 correspond à une douleur apparaissant après le sport, disparaissant au repos 
en quelques heures. 

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

o Le stade 3 montre une douleur persistante sur plusieurs heures après l’arrêt de l’activité 
avec une réapparition rapide à la reprise impliquant une limitation fonctionnelle nette. 

o Le stade 4, qui se caractérise par une douleur permanente empêchant toute activité 
sportive et gênant les activités quotidiennes courantes.  

  
Ø Apparition de la tendinopathie :  
  

La discipline la plus pourvoyeuse de blessures est sans aucun doute la course à pied. 94% des triathlètes 
affirment s’être blessés durant un effort de CAP. Le vélo n’a montré aucune apparition de blessure dans 
notre étude (Figure 9). 
 

 
Figure 9 : Répartition des blessures en fonction des disciplines 
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C- Prise en charge de la tendinopathie : 
  
Ø Premier contact : 
  

La plupart des triathlètes avaient consulté pour leur blessure, environ 88%. Seulement 8 ont consulté 
immédiatement après l’apparition de la tendinopathie. 75% ont consulté entre 2 semaines et 3 mois.  
32% des triathlètes ont consulté leur médecin généraliste, seulement 5 athlètes ont eu un premier contact 
avec un médecin généraliste avec la compétence de médecin du sport (que nous considérons comme 
spécialiste dans notre étude), et 28% ont pris rendez-vous directement avec un médecin du sport. 
Seulement un triathlète a vu un chirurgien orthopédique pour sa tendinopathie qui était associée à une 
fracture, et un seul triathlète est venu consulter au service des urgences pour une tendinopathie de stade 
3 isolée.  
Les examens prescrits en première intention par ce premier contact sont en grande majorité 
l’échographie (Figure 10). 5 IRM ont été prescrites, dont 2 pour une tendinopathie de stade 4 dont une 
associée à une fracture. La radiographie et la réalisation d’un scanner ont été prescrites respectivement 
en première intention dans 22% et 6,3% des cas. 
  

Figure 10 : Examen réalisé après le premier contact avec un professionnel de santé 

  
Les traitements délivrés par ce premier contact sont résumés dans la figure 11. 
 

 
Figure 11 : Traitements délivrés après le premier contact avec un professionnel de santé 

  
Ø Deuxième contact : 
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Seulement 21 triathlètes souffrant d’une tendinopathie ont pris un second avis. Ce qui représente environ 
36% de nos athlètes blessés. Parmi ces athlètes, ce second avis était sur recommandation d’un 
professionnel de santé dans 47,6%, et de leur propre initiative dans 38,1%. Les professionnels consultés 
et les traitements délivrés par ce second avis sont résumés dans les figures 12 et 13. 
 

 
Figure 12 : Professionnel de santé consulté lors d’un second avis  

 
Figure 13 : Traitements délivrés après ce second avis 
 

La catégorie Autre représentant 28,6% pourrait représenter les injections de PRP, corticoïdes, la 
mésothérapie, non évaluée dans notre étude, car elles sont réservées aux tendinopathies chroniques.  

  

D- Évolution de la tendinopathie : 
  
Parmi les triathlètes avec une tendinopathie, 70% ont dû arrêter leur pratique sportive, en particulier la 
course à pied. En effet la CAP est stoppée dans 85,7% des cas. 12% ont dû stopper leur activité physique 
dans les 3 sports (Figure 14). 
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Figure 14 : Impact sur la pratique : effectif des blessés selon la discipline interrompue  

  
56% des triathlètes ont retrouvé un niveau d'entraînement antérieur à 2 mois. Malheureusement, encore 
18% des triathlètes souffrant d’une tendinopathie n’ont toujours pas retrouvé un entraînement optimal à 
la fin de notre étude (Figure 15).  

  
Figure 15 : Durée pour une reprise d’un entraînement antérieur depuis l’apparition des symptômes 
 
La durée moyenne d’une reprise d’un entrainement antérieur après avoir consulter un médecin 
généraliste pour une tendinopathie est de 5,5 mois dans notre travail.  
  

E- Prévention d’une tendinopathie : 
  

o Étirements et échauffements : 
Voici 2 tableaux descriptifs du taux d’étirements et d’échauffements en fonction des disciplines chez les 
triathlètes présentant des tendinopathies. On peut mettre en évidence que la grande majorité de nos 
triathlètes blessés ne pratiquent pas de séances d’étirement après leurs entrainements dans les 3 
disciplines. Cependant, 80% des blessés de l’études pratiquent des échauffements 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% 

Vélo 66% 30% 0% 4% 

CAP 20% 22% 14% 44% 

Tableau 2 : Proportion de triathlètes pratiquants des échauffements en fonction des 
disciplines 

  

  Jamais < 1 entrainement 
sur 2 
  

> 1 entrainement 
sur 2 
  

A chaque 
entrainement 
  

Natation  76% 10% 2% 12% 

Vélo 70% 10% 10% 10% 

CAP 40% 22% 12% 26% 

Tableau 3 : Proportion de triathlètes pratiquant des étirements en fonction des disciplines 
  

o Prévention : 
L’analyse postural sur le vélo est importante pour éviter les technopathies, plus de la moitié (56%) n’ont 
pas réalisé cette étude chez les patients blessés.  
Seulement 24% de nos triathlètes réalisent un bilan de pré saison parmi les blessés. 

2- Analyse univariée : 
  
Pour ce qui est du retour à l’état antérieur, les résultats sont présentés dans le tableau 4.  
Consulter un spécialiste en première ou deuxième intention n’influence pas sur notre critère de jugement 
principal. Étonnamment, être pris charge par un kinésithérapeute n’influence pas le temps de guérison 
dans notre étude, or on sait que la kinésithérapie prend une part essentielle dans le protocole 
thérapeutique des tendinopathies. La localisation et le nombre de tendinopathies ne sembleraient pas 
interférer sur le temps de guérison, tout comme le délai entre l’apparition des symptômes et le premier 
contact avec un professionnel de santé. Seul la prise d’AINS, le sexe, l’âge et le caractère isolé de la 
tendinopathie semble être un facteur d’une récupération de son état antérieur à 2 mois (Tableau 4). Parmi 
32% de triathlètes (16 athlètes) ayant consultés leur médecin généraliste, seulement 8 sportifs ont 
bénéficiés d’une guérison à 2 mois. En ce qui concerne les mesures préventives, telles que la pratiques 
d’échauffements ou d’étirements durant les entrainements n’influencent pas le retour à l’état antérieur à 
8 semaines.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Facteurs : Retour à un état antérieur précoce (< 2 mois) 
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Sexe  0,13 

Les tranches d’âge 0,06 

Genou 0,46 

Épaule  0,84 

Achilléenne 0,70 

Hanche 0,19 

Tendinopathie isolée 0,08 

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

Prise d’AINS 0,015 

Second avis avec un spécialiste 0,97 

Séances de kinésithérapie 0,46 

Orthèse 0,45 

Immobilisation 0,93 

Nombre de tendinopathies 0,97 

Stade de la tendinopathie 0,49 

Délai de consultation 0,64 

Réalisation d’échauffement pré entrainement  0,59 

Réalisation d’étirement post entrainement  0,21 

           : Facteurs du critère de jugement principal 
  
           : Facteurs significatifs des critères de jugement secondaires 

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

une reprise précoce de l’état antérieur 
 

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

Facteurs de risque de tendinopathie p 
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Sexe 0,28 

Présence de compétitions 0,38 

Triathlon S 0,83 

Triathlon M 0,13 

Triathlon L 0,27 

Triathlon XXL 0,55 

Ancienneté de la pratique 0,39 

Nombre d’heures 
d'entraînement/sem 

0,18 

Nombres 
d'entraînement/sem 

0,89 

Tableau 5 : Analyse univariée des facteur de risques de tendinopathie 
 

3- Analyse Multivariée : 
  

Lors de l’analyse multivariée, seuls deux facteurs de guérison sont ressortis de manière significative, ils 
sont représentés dans le tableau 6. L’âge du triathlète et le sexe ne semble pas être des facteurs de 
guérison à 2 mois.   
  

Retour état antérieur 
précoce 

OR IC (95%) p 

Prise d’AINS 0,11 [0,02-0,63] 0,013 

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

Tableau 6 : facteurs prédictifs d’une reprise précoce à un entraînement antérieur   
  
Nous pouvons affirmer dans cette étude qu’il est 9 fois plus probable d’avoir une récupération optimale 
dans les 2 mois s’il y a eu une prise d’AINS, et 6 fois plus probable si la tendinopathie est isolée.  
  
Pour ce qui est des facteurs de risques de blessures, notre étude n’a pas pu mettre en évidence d’éléments 
favorisant l’apparition de blessures que cela soit sur la charge d'entraînement hebdomadaire, 
l’ancienneté de pratique ou encore les distances parcourues en compétition. 
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Discussion : 

1- Intérêt de l’étude :  
Notre étude a permis de montrer qu’une prise en charge d’une tendinopathie par les médecins 
généralistes ou un spécialiste n'influence pas le temps de guérison à 2 mois. Le fait de consulter un 
spécialiste pour une tendinopathie n’améliore guère le délai d’une reprise d’un entraînement antérieur à 
la blessure. Ceci permet d’affirmer qu’un médecin généraliste a toutes les capacités pour prendre en 
charge une tendinopathie chez des patients ayant un antécédent sportif conséquent, avec de gros volumes 
horaires d'entraînement hebdomadaire, avec une grande exigence sur les symptômes ressentis comme 
les triathlètes. Bien sûr, notre étude s’est concentrée uniquement sur la prise en charge des 
tendinopathies, il reste évident que le recours à un médecin du sport ou un spécialiste semble nécessaire 
pour d’autres pathologies possiblement retrouvées dans le monde du triathlon ou le passage à la 
chronicisation des tendinopathies.  
Notre travail a pu mettre en évidence la présence de facteurs qui favorisent le retour à un entraînement 
optimal. Nous pouvons affirmer, via une analyse multivariée, que la prise d’anti-inflammatoires non 
stéroïdiens ou d’avoir une tendinopathie isolée permettent une guérison à 2 mois après l'apparition des 
symptômes.  

2- Limites et biais : 
v Biais de sélection 

  
§ La taille de l’échantillon : 

  
Nous avons recueilli un taux acceptable de 78 réponses de triathlètes sur leur pratique sportive, leurs 
blessures et leur prise en charge durant notre étude. Nous avons un taux de réponses inférieur à certaines 
études dans la littérature. Burns et al ont un recueil de 133 athlètes (47), 212 triathlètes pour 
Zwingenberger et al (31), 95 pour O’Toole et al (40) et 86 participants pour Neidel et al (43). Nous 
pouvons donc augmenter la puissance de notre étude majorant le nombre de participants pour une 
population plus représentative des triathlètes. 
  

§ Les perdus de vue : 
  

Nous pouvons souligner que les perdus de vue sont les athlètes n’ayant pas eu de tendinopathie depuis 
la saison 2018-2019 (environ 26 triathlètes) et un seul patient ayant eu une tendinopathie est sortie de 
l’étude pour des raisons inconnues. De ce fait, ils n’influencent pas l’analyse sur le critère de jugement 
principal et secondaire et donc ne nuit pas à la puissance de notre étude. Cependant leurs réponses 
auraient été bénéfiques pour retrouver des facteurs protecteurs en répondant aux questions sur la 
prévention des blessures. Ceci nécessitera une autre étude pour évaluer l’importance d’une préparation 
en pré-saison, la présence d’un entraîneur et le bénéfice des échauffements ainsi que des étirements dans 
la prévention des blessures.  
Pour limiter notre biais de sélection, nous avons lutté contre « l’effet centre » en ayant procédé à un 
recrutement multicentrique.  
  

v Biais de classement : 
 

Il existe un biais de mesure lié au caractère déclaratif et rétrospectif des réponses obtenues par le 
questionnaire. Dans le questionnaire nous demandons aux athlètes une rétrospection sur leurs blessures 
depuis 2018-2019, le biais de mémoire et d’erreur diagnostic pas auto-évaluation sont donc à prendre 
en compte.   
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v Biais de confusion : 
  
De plus, nous pouvons mettre en avant un biais d’évaluation, avec une mesure du critère de jugement 
principal biaisé par la pandémie provoquée par la Covid 19. En effet, durant les confinements, les 
athlètes se sont nettement moins entraînés. L’annulation des compétitions et des restrictions sanitaires, 
les sujets de l'étude étaient moins exposés au risque de blessures. Pour pallier ce biais, il serait nécessaire 
de refaire une étude similaire sur une période où les athlètes gardent un entraînement et un rythme de 
compétition habituel et continu. De plus, lorsque les patients précisaient avoir eu plusieurs 
tendinopathies depuis la saison 2018-2019, notre questionnaire ne décrivait pas s’il s’agissait d’une 
éventuelle récidive de la tendinopathie initiale ou une tendinopathie de novo.  
  
Pour limiter l’existence de facteurs de confusion, nous avons procédé par un ajustement grâce à une 
analyse multivariée, en procédant avec une pondération des différents facteurs de confusion possible 
dans l’étude, comme l’âge, le sexe, le nombre d’heures d’entrainements … 

3- Discussion des résultats : 

A- Épidémiologie du triathlon : 
• Âge : 

  
A propos de l’âge des triathlètes, nous retrouvons une population en accord avec les chiffres de la 
fédération française de triathlon qui propose une épidémiologie similaire avec 41% des licenciés âgés 
de 36 à 50 ans (56). Ceci n’est pas une surprise, on sait que le triathlon nécessite beaucoup d’années 
d’expériences pour bénéficier d’une endurance fondamentale optimale. Le pic d’endurance chez 
l’Homme se trouve entre 35 et 45 ans selon Romuald et al (57). Ceci se confirme en triathlon. Reprenons 
l’âge des vainqueurs des championnats du monde Ironman® : En 2019 Jan Frodeno (triathlète 
Allemand) âgé de 39 ans, Patrick Lang (Allemand) 35 ans en 2018, Fréderik Van Lierde (Belge) 40 ans 
lors de sa victoire en 2014. 
Cependant cette tendance est de moins en moins vraie, on retrouve des triathlètes de plus en plus jeunes 
sur les hautes marches des podiums des triathlons d’ultra-endurance, à l’image de Clément Mignon 22 
ans, champion de France 2021 de triathlon longue distance redouté par ses concurrents sur le circuit 
international, Léon Chevalier 25 ans vainqueur de l’Ironman® de Mallorca 2021 et nouveau recordman 
de l’épreuve redoutable de l’Embrunman en 2021 avec un temps faramineux de 9h et 36min, dont 
l’ancien vainqueur en 2019 n’est qu’autre que William Mennesson âgé de 24 ans à l’époque. 
  

• Blessure : 
  

La proportion de blessés dans notre étude est concordante avec les données de la littérature, 64% de nos 
athlètes déclarent avoir été blessés depuis la saison 2018-2019, résultat similaire retrouvé dans l’étude 
de Shaw et al qui montre une proportion de 65% de blessés dans l’année qui précède leur étude (30). 
La plupart des blessures étaient des tendinopathies avec une proportion avoisinant les 68% dans notre 
travail, ce qui est supérieur à la proportion retrouvée par Delvaux et al où ils retrouvent un taux de 46% 
(53). Ces tendinopathies sont apparues dans 94% durant la CAP chez nos triathlètes, alors que Galera et 
al retrouvent une proportion moins élevée de 73% de blessures apparues durant le running (25). 
Contrairement à la CAP, le vélo et la natation sont des sports dits « portés », et sont donc moins 
traumatisants. Le niveau de course à pied est un indicateur de performance en triathlon (58). Par 
conséquent elle demande une charge d'entraînement importante et donc un risque plus important de 
blessure.  
En moyenne, les pathologies de surcharge représentent près de 80% des blessures retrouvées dans notre 
travail. Dans une étude de Massimo et al ces blessures s’élevaient à 85% et sont donc en accord avec 
nos résultats (59). 
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Parmi les tendinopathies, on retrouve une atteinte achilléenne dans 40%, résultats similaires à ceux 
retrouvés dans un travail de thèse de médecine sur les pathologies retrouvées chez les triathlètes dans 
les Hauts de France avec une proportion de 34% (60). 
Environ 51% de nos athlètes présentaient une tendinopathie isolée, ce caractère isolé favorise le retour 
à un entraînement optimal à 2 mois (p = 0,047 avec un IC = 95%) et donc de la guérison.   
De plus, nous avons montré que le nombre d’heures d'entraînement, les distances de courses ainsi que 
l’ancienneté de la pratique n’étaient pas des facteurs de risque de blessures dans notre population. Ces 
résultats sont en accord avec ceux retrouvés dans la littérature (46,48,53,61). Nous pouvons expliquer 
cela par le fait que les triathlètes ont l’habitude de pratiquer de gros volumes horaires d’entrainements. 
Cependant augmenter brutalement son volume horaire ou sa charge de travail reste un facteur de risque 
bien décrit dans la littérature. 

B- Une prise en charge complexe : 
  
Près de 88% des triathlètes blessés ont consulté un professionnel de santé. Seulement 32% ont consulté 
leur médecin généraliste en première intention, alors que Galera et al ont montré que plus de la moitié 
des triathlètes de leur étude avait consulté un médecin généraliste, dont 87,5 % étais qualifié de médecin 
du sport (25). L’existence de capacités supplémentaires en médecine du sport ne semble pas influencer 
le choix du praticien pour les triathlètes. Seulement 10% de notre population est allée voir un médecin 
généraliste avec la compétence de médecine du sport en première intention. 
  

• Examens complémentaires : 
  

Nous avons montré d’une part que les tendinopathies étaient la blessure la plus fréquente (68,3%) et 
d’autre part, l’imagerie la plus prescrite reste l’échographie en première intention (81,3%). C’est 
l’examen complémentaire le plus prescrit par les médecins généralistes qui ont été consultés lors du 
premier contact dans notre étude. Ce qui est cohérent, car c’est l’examen de référence pour visualiser 
les tissus et spécialement les tendons. L’échographie est un examen qui reste opérateur dépendant, mais 
qui est relativement sûr, et qui peut être orienté par les douleurs du patient au passage de la sonde. Il 
permet une étude morphologique et dynamique du tendon. Les tendinopathies sont caractérisées, selon 
les cas, par un épaississement du tendon qui peut être focalisé ou globale, une perte de l’architecture 
fibrillaire, un aspect nodulaire ainsi qu’une irrégularité de la corticale osseuse au niveau de l’enthèse. 
On peut également retrouver une hyperhémie au Doppler couleur. Cet examen permet également de 
faire des infiltrations de corticoïdes sous contrôle échographie. Il reste peu coûteux contrairement aux 
IRM. 
Seulement 15% des triathlètes blessés ont réalisé une IRM dans notre travail, derrière la radiographie 
(22%). Cependant l’IRM s’est révélée être un bon outil pronostic dans les lésions de surcharge chez les 
athlètes professionnels, on utilisera préférentiellement les séquences en acquisition rapide T2 (FAST 
T2) ainsi que les séquences en FAT SAT qui améliorent la sensibilité dans la détection des petites 
lésions, notamment intra tendineuses. 
La radiographie a souvent été utilisée dans un contexte de douleur osseuse, comme une fracture ou 
périostite, même si la scintigraphie reste l’examen de référence dans la fracture de fatigue en médecine 
du sport. Le scanner a été réalisé chez seulement 6% de nos blessés. Seulement un scanner a été réalisé 
pour une tendinopathie dans notre étude qui était associée à une fracture. Les autres TDM ont été réalisés 
sur des fractures sans tendinopathie associée. Le TDM peut être intéressant dans l’évaluation des 
tendons lorsqu’il est injecté par un produit de contraste local. 
  

• Prise en charge : 
  

La prise en charge par un kinésithérapeute est le traitement le plus prescrit dans notre étude (62,5%). 
Ces résultats sont comparables à l’étude réalisée sur l’épidémiologie des blessures sur les triathlètes des 
Hauts de France (60,8%) (60). La kinésithérapie, le repos strict et la prise d’AINS sont les 3 traitements 
les plus prescrits par un médecin généraliste lors du premier contact. La prise en charge par un spécialiste 
ne diffère pas de celle d’un médecin généraliste dans notre étude (tableau 7). 
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Médecins généralistes  Spécialistes 2e avis  

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

Kiné 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) 

Glaçage 20% (n=3) 22,6% (n=7) 19% (n=4) 

Autres 
 

16,1% (n=6) 28,6% (n=6) 
Tableau 7 : Résumé des traitements délivré par les professionnels de santé 

 
Le kinésithérapeute effectue un bilan fonctionnel de la lésion, traite et participe activement à l’éducation 
thérapeutique du patient pour qu’il puisse s’auto-rééduquer. Le kinésithérapeute travaille en 
collaboration avec les médecins et les préparateurs physiques dans le cadre de la pluridisciplinarité (24). 
33% de nos athlètes blessés ont eu besoin d’un repos strict recommandé par un professionnel de santé 
lors de la première consultation. Un quart des triathlètes blessés ont reçu des AINS. On remarque que 
les prises en charge par le second avis diffèrent légèrement aux traitements délivrés lors de la première 
consultation : kinésithérapie avec renforcement musculaire, repos strict et d’autres thérapies. Le 
spécialiste possède un arsenal thérapeutique plus complet, comme la mésothérapie, infiltration, laser qui 
peuvent correspondre à la catégorie « autres » répondu par les athlètes lors de la prise en charge par le 
second avis. 
 
Nous avons vu que le repos était le premier traitement préconiser par les médecins généralistes. 
Il est nécessaire de poursuive une activité douce pour lutter contre la rigidité et la perte d’élasticité 
tendineuse qui sera néfaste pour le tendon.  
L’immobilisation améliore la douleur et entraine une atrophie ainsi qu’une perte de force, ce qui 
favorisera la réapparition des symptômes à la reprise des activités physiques  
Les adeptes du triple effort présente une dépendance sportive. Un arrêt total de sport est difficilement 
envisageable chez un triathlète. En effet seulement 12% ont été contraint d’arrêter les 3 disciplines à la 
fois. Le repos était donc relatif pour la plupart des participants de l’étude.  
 
Les notions thérapeutiques générales montrent qu’il existe de nombreux traitements possibles pour 
prendre en charge une tendinopathie. Il est indispensable que les traitements soient adaptés à un but 
précis et donc à un diagnostic lésionnel, clinique et iconographique formel. Ils doivent également être 
adaptés aux symptômes présentés par le patient. Dans la plupart du temps, c’est le traitement de la 
douleur qui prime, notamment dans les tendinopathies récentes, où il semble licite de prescrire durant 
une courte durée des AINS per os ou local. En revanche, lorsque l’on recherche une amélioration 
fonctionnelle, le protocole de Stanish, travail de renforcement musculaire en excentrique (Annexe 2) et 
ses variants seront volontiers proposés (62) (travail en excentrique ou freinateur = augmentation de la 
distance des insertions d’un muscle lors d’un travail musculaire avec une résistance musculo-
tendineuse) en respectant les contres indications de ce protocole thérapeutique (Annexe 2). Le travail 
en excentrique permet de jouer un rôle protecteur de l’articulation (76). A l’échelle du complexe 
musculo-tendineux, ce mode de contraction provoque un étirement des composantes élastiques de ce 
système. Ainsi, une partie de l’énergie développée par la charge externe est emmagasinée, et va 
permettre la production d’une force additionnelle en retour, sans consommation d’ATP. Il y a donc un 
besoin moindre d’énergie métabolique pour une même production de force en concentrique. L’objectif 
d’une rééducation avec du travail excentrique est d’augmenter la résistance du tendon pour que les 
contraintes subies ne lui soient pas néfastes. L’augmentation de tension induite pendant l’allongement 
forcé du complexe musculo-tendineux, va provoquer, après un entraînement spécifique, une adaptation 
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du tendon et une meilleure résistance aux contraintes en étirements (78). Ce type de travail doit se 
réaliser de manière progressive et adapté aux douleurs du patient.  
 
Depuis de longues années, le traitement a été fondé sur les médicaments antalgiques et AINS per os et 
d’action locorégionale, le glaçage et une prise en charge par un kinésithérapeute. Ce sont les traitements 
les plus prescrits qui ressortent lors du premier ou deuxième contact avec un professionnel de santé dans 
notre travail. 
  
La place des AINS reste importante, ils sont très largement utilisés depuis de nombreuses années dans 
le but de réduire l’inflammation en inhibant la synthèse de facteurs pro inflammatoires. Leur action a 
été discutée en raison de la physiopathologie de la tendinopathie où l’inflammation ne semble pas être 
le primum movens de la tendinopathie chez le sportif. Cependant, à l’heure actuelle, on dispose 
d’arguments physiopathologiques et d’un effet validé sur la douleur tendineuse à court terme, 
notamment dans les formes aiguës récentes. Il ne semble donc pas illogique de prescrire des AINS 
mais seulement en cure courte de quelques jours (environ 5 à 8 jours), et devront ultérieurement être 
remplacés par un autre traitement (4,14). Dans notre étude, on remarque que 25% des patients ont eu 
des AINS lors du premier contact médical, et seulement 9,5% des patients ayant bénéficié d’un second 
avis ont reçu des AINS. Ce qui correspond à la logique de prescription recommandée. Notre étude 
permet de montrer que la prise d’AINS favorise une récupération d’un entraînement optimal à 2 mois 
(p = 0,013 avec un IC à 95%), probablement par sa propriété antalgique masquant ainsi le principal 
symptôme de la tendinopathie. Cependant, la place des AINS doit rester celle de diminuer la douleur 
pour entamer au plus vite une rééducation fonctionnelle adaptée et efficace, avec des séances de travail 
en excentrique (cf protocole de Stanish pour les tendinopathies achilléennes).  
 
Dans des cas extrêmes on peut avoir recours à de la chirurgie après échec de tous les traitements 
médicaux, mais leurs indications restent encore très discutées selon les spécialistes, c’est pour cela que 
cette option n’a pas été évaluée dans notre étude. Les infiltrations locales de corticoïdes ont été largement 
utilisées dans le passé, mais de nos jours leur emploi est controversé. Les injections de corticoïdes restent 
utilisées dans certaines localisations car elles sont efficaces sur la douleur dans le traitement de formes 
aiguës, bien qu’elles présentent des effets délétères certains, comme des récidives ou un risque accru de 
rupture, surtout les injections intra tendineuse achilléenne. L’effet délétère des corticoïdes locaux sur le 
tendon se retrouve à trois niveaux, action antimitotique sur les ténocytes, réduction de la synthèse des 
protéines structurales et stimulation de l’activité collagénolytique (63). Elles doivent être utilisées dans 
les formes hyperalgiques permettant une rééducation spécifique précoce (64). Elles sont encore 
largement utilisées dans certaines localisations comme la coiffe des rotateurs ou le syndrome de l’essuie-
glace. Notre étude n’a pas évalué la proportion d’athlètes ayant été traités par injection de corticoïdes, 
au vu des tendances générales dans la littérature qui ne sont pas en faveur d’une prise en charge par 
injection de cortisone (65). Une méta analyse récente montre les effets néfastes des injections dépassant 
le bénéfice escompté (66). 
Depuis quelques années, de nouveaux traitements sont apparus suscitant un engouement croissant sans 
que ni leur efficacité ne soit réellement démontrée, ni leur innocuité totalement avérée. 
  

o Traitements locorégionaux : 
  

De nouveaux traitements sont en cours d’évaluation. Les orientations thérapeutiques sont dominées par 
des méthodes locales : 
  

ð Les traitements physiothérapiques comme le laser CO2, la técarthérapie (utilisation de 
courant à hautes fréquences), ondes de choc, strapping proprioceptif peuvent être 
utilisés mais leur efficacité reste encore discutable à l’heure actuelle (67). 
 

ð Les injections de PRP font l’objet de nombreuses controverses. Le but du traitement est 
d’apporter sur le site lésionnel et à son pourtour des facteurs de croissance. L’hypothèse 
est que les plaquettes qui arrivent sur le site lésionnel, libère une concentration 
supraphysiologique de facteurs de croissance autologues (PDGF, EGF, IGF-1, TGFß1, 
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VEGF, HGF et BFGF) afin d’initier, puis d’orchestrer une cicatrisation du tissu 
tendineux (68). De nombreuses études montrent une certaine efficacité de l’injection de 
PRP, mais d’autres font état d’une absence d’efficacité. Les résultats sont donc 
contradictoires. Les études publiées sont, pour la plupart, de bas niveau de preuve. Leur 
utilisation est principalement indiquée dans les tendinopathies d’allure chronique après 
un traitement médical optimal bien conduit. De plus, l’injection intra-tendineuse reste 
très douloureux pour le patient, et reste aussi traumatisant qu’un peignage chirurgical 
et nécessite donc une courte immobilisation en post injection. Contrairement aux 
corticoïdes injectés, le PRP n’expose pas à un risque de rupture tendineuse. Toutefois, 
les indications doivent être bien posées et réservées à certaines localisations telles que 
les tendinopathies épicondyliennes, patellaires et calcanéennes. Certaines études 
proposent des agents sclérosant comme le Polidocanol qui détruirait la 
néovascularisation et leur innervation qui est responsable de la douleur, mais cette 
technique expose à un risque de nécrose locale du tendon, et nécessite de plus ample 
exploration (69). 
 

ð La mésothérapie, peut se définir comme l’injection intra ou sous-cutanée de composés 
actifs (AINS + Calcitonine + Lidocaïne 1%) (70) à action loco-régionale directe et 
prolongée sans risque d’interaction systémique. Leur emploi est encore en cours 
d’évaluation. 

  
o Le rôle du kinésithérapeute : 

  
Le kinésithérapeute peut avoir recours à des agents physiques, à visée antalgique, comme le TENS, la 
cryothérapie, les ondes électromagnétiques, les ultrasons et du soft laser donnant des résultats 
contradictoires qui ne permettent pas de les conseiller ni de les déconseiller. 
Les ondes de choc extracorporelles dans le traitement de la tendinopathie agiraient sur la substance P, 
en stimulant la régénération cellulaire et la synthèse du collagène. 
Le travail en excentrique avec le protocole de Stanish (Annexe 2) permet de renforcer l’unité muscle-
tendon. Le protocole est à débuter dès lors que la douleur de repos soit suffisamment faible ou totalement 
disparue. De nouvelles études ont montré un intérêt particulier aux entrainements neuroplastiques 
tendineux (TNT). L’hypothèse est de traiter le contrôle cortico spinal du muscle. Un athlète ayant une 
tendinopathie présente une altération du contrôle cortico spinal. Pratiquer un renforcement musculaire 
avec l’ajout d’une stimulation visuel ou auditive comme la présence d’un métronome lors des efforts 
concentriques et excentriques permet un bio feedback de la douleur lors de séances de renforcement 
musculaire. L’étude mené par Rio (79) montre une nette amélioration des symptômes avec une 
rééducation par TNT que par renforcement excentrique simple sur 4 semaines. 
  

o Le médecin généraliste : acteur privilégié : 
  

Nous avons donc montré que les triathlètes qui ont été pris en charge par un médecin spécialiste lors du 
premier contact avec un professionnel de santé n'avaient pas plus de chance d’avoir une récupération 
précoce à 2 mois (p = 0,48). De plus, consulter un spécialiste lors d’un deuxième avis n'influence pas la 
précocité d’une reprise d’un entraînement optimal (p = 0,97). Près d’un tiers de nos blessés ont consulté 
leur médecin généraliste. Les MG sont donc un intervenant essentiel dans la prise en charge de ces 
blessures et dans leur prévention. Le médecin généraliste a pour rôle de promouvoir l’activité physique 
et son bien-être. C’est le plus souvent lui qui délivre le certificat de non contre-indication à la pratique 
d’un sport (10). Il est logique qu’il soit le premier professionnel de santé consulté en cas de blessure. Il 
est nécessaire de consacrer une consultation entière à la délivrance ou non du certificat de non contre-
indication, avec un interrogatoire minutieux, (à la recherche de pathologies, de signes fonctionnels, 
d’antécédents personnels et familiaux et plus particulièrement d’antécédents de blessure ...) et un 
examen physique (à la recherche de signes physiques, de troubles de la statique, de restrictions de la 
mobilité articulaire). Il peut s’aider d’une fiche détaillée créée par la Société Française de Médecine du 
Sport (Annexe 3). Plus de la moitié de nos triathlètes blessés ont consulté dans les 2 à 12 semaines. Le 
délai de prise en charge pouvait varier d’un triathlète à un autre selon plusieurs facteurs : le seuil de 



 36 

tolérance à la douleur, le vécu personnel du patient, la proximité d’une échéance sportive, les 
connaissances du patient sur les pathologies de l’appareil locomoteur et le moment de survenue de la 
douleur (compétition ou entrainement) (24). 
  

o La pluridisciplinarité de la prise en charge : 
  

Comme nous avons pu le voir dans notre étude, la prise en charge d’un triathlète blessé est un processus 
complexe mettant en jeu différents intervenants. Ils vont établir ensemble une stratégie thérapeutique 
avec chacun leurs connaissances et compétences spécifiques. On peut citer la place importante du MG 
comme coordinateur dans la prise en charge en faisant le diagnostic, en prescrivant les examens 
complémentaires, le traitement adapté et, si besoin est, l’orientation vers un médecin spécialiste. Il suit 
l’évolution et adapte la prise en charge en fonction de celle- ci. Le MK, acteur de soin à part entière dans 
notre étude, a été sollicité dans 62,5%. Il effectue un bilan fonctionnel de la blessure, traite et éduque le 
triathlète à l’auto-rééducation tout en tenant le MG informé.  

4- Stratégie de prévention : 
La littérature est pauvre en ce qui concerne la stratégie de prévention des blessures dans le triathlon. 
Van Mechelen et al ont proposé une méthode préventive, basée sur des données théoriques et 
s’intéressant à tous les athlètes en générale (Figure 16). Selon les auteurs, toute prévention doit se baser 
sur deux paramètres, l’incidence et la sévérité de la blessure. Dans un second il est primordial de 
rechercher des facteurs favorisants et mettre en place des mesures d’évitement adapté pour la suite (71).  
  

 
Figure 16 : Séquence de prévention selon Van Mechelen et al. 

 
Delvaux et al ont proposé une stratégie préventive qui pourrait bien être réalisée selon plusieurs axes : 
  

§ Un bilan médical de pré-saison : réalisé par un professionnel de santé qui devra 
recenser les éléments susceptibles de prédisposer à la survenue de blessures tout au long 
de la saison. Ceci se fait par un examen clinique et un interrogatoire minutieux, pour 
dépister les facteurs de risques tels que : une laxité de cheville ou d’épaule, des troubles 
statiques, pour ensuite prescrire les examens complémentaires pour améliorer la prise 
en charge de ces facteurs. Ce bilan peut être complété par l’utilisation de test dynamique 
isocinétique.  

  
§ Une quantification et une gestion de la charge de travail : L'objectif consiste donc à 

trouver un équilibre entre la charge exercée sur l'athlète et la capacité de ses tissus à 
tolérer cette charge (72). Selon certains auteurs il n’existe pas de méthode gold standard 
pour évaluer la charge de travail (73). Typiquement dans la pratique du triathlon, il est 
primordial de comptabiliser le volume horaire hebdomadaire en natation, vélo et CAP 
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pour évaluer la charge externe. Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé de relation 
entre charge de travail et l’apparition de blessure. Les entraîneurs de triathlons 
préconisent des entraînements en dessous de 80% de la fréquence cardiaque maximale 
et de préférer le travail aérobie. Les séances anaérobies types séances de force en 
natation, FTP en vélo ou fractionné en CAP ne doivent pas dépasser 20% des 
entraînements hebdomadaires. 

  
§ Une préparation physique adaptée : De Blaiser et al ont identifié qu'une faiblesse du 

contrôle postural dynamique ainsi que de la force et de l'endurance des muscles du tronc 
était associée à un risque accru de développer des lésions de surcharge aux membres 
inferieurs parmi une population athlétique (74). Un renforcement des muscles du 
membre inférieur permet d’améliorer la capacité musculo-tendineuse à résister aux 
charges imposées. Par exemple, un déficit des muscles abducteurs de hanche favorise 
l’apparition du syndrome fémoro-patellaire ou de la bandelette iliotibiale. 

  
§ Une gestuelle de qualité : Dans les 3 sports, il est indispensable d’avoir une bonne 

technique dans les 3 disciplines, un crawl bien équilibré pour ne pas mettre en surcharge 
le sub-scapulaire, une bonne attaque du pied au sol, avec des chaussures adaptées, une 
augmentation de l’amplitude de la foulée pour réduire l’impact du stress mécanique au 
niveau du genou, une bonne étude posturale sur le vélo pour pallier aux technopathies. 

  
§ Prise en charge des facteurs modifiables : Une bonne hygiène de vie, avec la présence 

de séances d’échauffements et d’étirements, des temps de repos et une durée de sommeil 
adaptés (53). 

 

Notre étude ne permet pas d’évaluer une possible stratégie préventive des blessures rencontrées dans 
le triathlon. Cependant, selon Galera et al, une étude rétrospective sur la saison 2007/2008 de 259 
triathlètes a montré un la durée d’échauffement était significativement inferieure chez les sujets 
blessés, mais aucune différence significative a pu être objectivée pour les étirements.  

La course à pied est le sport exposant le plus aux blessures, il est démontré l’absence de lien entre le 
type de pose pied au sol (supinateur, pronateur, universel, attaque talon ou médio-pied) et le taux de 
blessure (75). En revanche les blessures sont différentes selon l’attaque du pied au sol. En effet, on 
retrouve des pathologies de surcharges localisées au niveau du genou, hanche et du dos pour les 
coureurs qui ont une attaque talon (environ 80% des coureurs). Alors que l’on met en évidence des 
blessures situées au niveau du complexe pied/cheville et de la chaine postérieure pour ceux qui ont une 
attaque médio-pied (environ 20% des coureurs). Prenons l’exemple d’un patient, coureur, avec une 
attaque médio pied souffrant d’une tendinopathie achilléenne, il serait licite de lui proposer une 
chaussure avec un drop (élévation du talon par rapport à l’avant du pied) pour soulager son tendon 
achilléen. La transition d’une foulée avec une attaque talon à une attaque médio-pied est possible mais 
celle-ci devra se réaliser avec une augmentation de 5% du volume de course par semaine (environ 20 
semaines d’adaptation). Lors d’une blessure de surcharge survenant en CAP, nous pouvons proposer 
une augmentation de 5% de la cadence de course pour diminuer le stress mécanique et ainsi le taux de 
chargement à chaque impact au sol.  
Nous pouvons également proposer un renforcement du muscle soléaire chez tous les patients âgés de 
plus 40 ans pratiquant la CAP, en prévention des blessures du complexe pied/cheville. En effet le 
soléaire serait le premier muscle à s’atrophier avec l’âge. 
Bien sûr faudra éviter toute iatrogénie possible, l’utilisation de certains antibiotiques comme les 
Fluoroquinolones sont contre indiqués chez les sportifs, le sur risque de développer une tendinopathie 
est significativement plus élevée sur une durée totale d’un an après la dernière prise de 
fluoroquinolones. 



 38 

5- Nécessité d’études supplémentaires : 
Comme dit précédemment une étude avec un nombre plus important de participants pourrait augmenter 
la puissance. 
Nous avons vu qu’il y avait peu de littérature sur les facteurs prédisposants aux blessures en triathlon. 
Il serait également intéressant d’évaluer plus précisément la charge de travail afin de l’adapter au mieux. 
Enfin, si des facteurs de risque ont été identifiés, il sera intéressant d’évaluer à nouveau l’incidence des 
blessures après la mise en place de ces stratégies afin d’en mesurer leurs efficacités. Notre étude n’a pas 
pu évaluer l’importance des mesures préventives, comme la présence ou non d’échauffement ou 
d’étirement ainsi que la réalisation d’une étude posturale causée par nos perdus de vue. Une étude 
pourrait être réalisée sur différents caractères préventifs, comme la présence d’un entraîneur ou non, le 
licenciement à un club de triathlon et cela hors période de crise sanitaire.  
Il serait intéressant d’établir un protocole de prise en charge des tendinopathies en fonction des stades 
de la maladie. 
Nous n’avons pas évalué la place des injections de corticoïdes, PRP ou la mésothérapie, car leurs 
indications restent encore mal connues et leurs bénéfices semblent discutés dans la littérature. Il ne 
semble donc pas illogique d’étudier les effets de ces nouvelles thérapies locorégionales dans les 
tendinopathies chez les athlètes.  
De plus, on pourrait se demander si les blessures et leurs caractéristiques entre les triathlètes élites et 
amateurs sont différentes ou similaires. 

Conclusion : 

Devant l’essor de la pratique du triathlon, et l’incidence élevée des tendinopathies associées aux triples 
efforts, il semble important d’évaluer la prise en charge, cibler des facteurs de risques de blessure et 
mettre en place des protocoles préventifs adaptés aux athlètes. 
Notre étude montre que plus de la moitié des triathlètes ont subi une blessure depuis la saison 2018-
2019. La blessure la plus fréquente est la tendinopathie isolée ou associée à d’autres lésions, osseuses, 
articulaires ou ligamentaires. Ces blessures sont quasiment toutes apparues durant la course à pied. 
Nous avons montré l’absence de différence de prise en charge entre un médecin généraliste ou un 
spécialiste pour une guérison à 2 mois. De plus, le caractère isolé de la tendinopathie ainsi que la prise 
d’AINS favorisent la reprise d'un entraînement optimal à 2 mois.  
De plus, plusieurs professionnels de santé sont impliqués dans le parcours de soins, rendant la prise en 
charge multidisciplinaire dans lequel le médecin généraliste joue un rôle essentiel. 
L’extension de cette pluridisciplinarité, avec l’intégration d’entraineurs et de diététiciens guidant 
l’athlète dans ses entraînements, le choix de son matériel et son alimentation, serait une piste à explorer. 
Des études complémentaires seraient nécessaires pour identifier les facteurs favorisants non retrouvés 
ici afin d’élaborer au mieux une stratégie de prévention.  
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Annexes: 

Annexe 1: 

Questionnaire thèse de médecine  
Pathologies rencontrées dans la pratique du triathlon 
*Obligatoire 
1. 
Quel est votre sexe ? * 
Une seule réponse possible. 
Féminin 
Masculin 
2. 
Quelle est votre tranche d'âge ? * 
Une seule réponse possible. 
18 - 20 ans 
21 - 25 ans 
26-30 ans 
31-35 ans 
36-40 ans 
41-45 an 
46-50 ans 
50 ans et plus 
3. 
Êtes-vous licencié à la fédération française de triathlon ? * 
Une seule réponse possible. 
Oui 
Non 
4. 
Depuis combien de temps pratiquez-vous le triathlon ? * 
Une seule réponse possible. 
1an 
2 ans 
3 ans 
4 ans 
5 ans 
Entre 5 et 10 ans 
Plus de 10 ans 
5. 
Combien d'heures d'entrainement effectuez-vous par semaine ? * 
Une seule réponse possible. 
Entre 1 et 5h/semaine 
Entre 6 et 10h/semaine 
11 et 15h/semaine 
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Entre 16 et 20h/semaine 
Plus de 20h/semaine 
6. 
Combien d'entrainements faites-vous par semaine ? * 
Une seule réponse possible. 
1 
2 
3 
4 
5 
Entre 6 et 10 
11 et 15 
Plus de 15 
7. 
Combien d'heures d'entrainement natation faites-vous par semaine ? * 
Une seule réponse possible. 
Mois d'une heure 
1-2h 
3-4h 
5-6h 
Plus de 6h 
8. 
Combien d'heures d'entrainement vélo faites-vous par semaine ? * 
Une seule réponse possible. 
Moins d'une heure 
1-2h 
3-4h 
5-6h 
6-7h 
8-10h 
Plus de 10h 
9. 
Combien d'heures d'entrainement de course à pied faites-vous par semaine ? * 
Une seule réponse possible. 
Moins d'une heure 
1-2h 
3-4h 
5-6h 
7-8h 
Plus de 8h 
10. 
Avez-vous réalisé des compétitions sur la saison 2018-2019 ? * 
Une seule réponse possible. 
Oui 
Non 
11. 
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Combien de compétitions avez-vous faites sur la saison 2018-2019 ? 
Une seule réponse possible. 
1 
2 
3 
4 
5 
Plus de 5 
12. 
Sur quelle distance pratiquez-vous le triathlon ? * 
Plusieurs réponses possibles. 
S (750 m de nage, 20 km de vélo, 5 km de course à pied) 
M (1500 m de nage, 40 km de vélo, 10 km de course à pied) 
L (1900 m de nage, 90 km de vélo, 21 km de course à pied) 
XXL (3800 m de nage, 180 km de vélo, 42 km de course à pied) 
13. 
Avez-vous été victime de blessure liée à la pratique du triathlon depuis la saison 
2018-2019 ? * 
Une seule réponse possible. 
Oui 
Non 
14. 
Combien de blessures (lésions de l'appareil musculo-squelettique qui induit un 
repos d'au moins un jour dans une des disciplines, ou une diminution des distances, 
la prise de médicaments, ou la demande d'un avis médical) avez-vous eu depuis la 
saison 2018-2019 ? 
Une seule réponse possible. 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
Plus de 10 
15. 
Quel type de blessure avez-vous eu ? 
Plusieurs réponses possibles. 
Tendinopathies (tendinites, rupture tendineuse ...) 
Contracture 
Elongation 
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Déchirure 
Contusions / Dermabrasions 
Périostite 
Fracture de fatigue 
Fracture 
Entorse 
Luxation 
Autres 
16. 
Si vous avez souffert de tendinopathies, combien en avez-vous eu depuis la saison 
2018-2019 ? 
Une seule réponse possible. 
1 
2 
3 
> 3 
Passer à la question 17 

Questionnaire thèse de médecine partie 2 
Prise en charge de la tendinopathie  
17. 
Concernant la tendinopathie, quelle était sa localisation ?  
Si plusieurs tendinopathies cocher les différents sites 
Plusieurs réponses possibles. 
Epaule 
Genou (syndrome de l'essuie-glace, syndrome fémoro-patellaire, tendinite poplité, tendinite de 
la patte d'oie...) 
Achiléenne 
Hanche (ischion-jambier, moyen fessier ...) 
Pied 
Autres 
18. 
Cette tendinopathie était associée à ? 
Si plusieurs tendinopathies prendre celle qui vous a été la plus invalidante  
Plusieurs réponses possibles. 
Une fracture 
Une lésion musculaire 
Une lésion ligamentaire 
Isolée 
19. 
Dans quelle(s) discipline(s) est apparue la tendinopathie ? 
Plusieurs réponses possibles. 
Natation 
Vélo 
Course à pied 
Gainage, renforcement musculaire, musculation 
Etirement 
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Autres (activité sportive divers, foot, volleys, tennis ...) 
20. 
Quel était le stade de votre tendinopathie ? 
si plusieurs tendinopathies, prendre la plus invalidante 
Une seule réponse possible. 
Stade 1 : Douleur après le sport, disparaissant au repos en quelques heures 
Stade 2 : Douleur pendant et après le sport, ne disparaissant pas ou peu au repos 
Stade 3 : Douleur persistant plusieurs jours après l'arrêt de l'activité, réapparition rapide à la 
reprise, limitations fonctionnelles nettes 
Stade 4 : Douleurs permanentes empêchant toute activité sportive et gênantles activités 
quotidiennes courantes 
21. 
Avez vous consulté pour cette tendinipathie ? * 
Une seule réponse possible. 
Oui 
Non 
Passer à la question 36 
22. 
Quelle a été la durée entre l'apparition des premiers symptômes et le premier 
contact avec un professionnel de santé ? 
Une seule réponse possible. 
Dans les 2 semaines 
entre 2 et 4 semaines 
Entre 1 et 3 mois 
4 et 6 mois 
Plus de 6 mois 
Autre : 
23. 
Qui avez-vous consulté en premier pour cette tendinopathie ? 
Une seule réponse possible. 
Votre médecin généraliste 
Un médecin généraliste avec la compétence de médecine du sport 
Un médecin du sport 
Un chirurgien orthopédique 
Un rhumatologue 
Un kinésithérapeute 
Podologue 
Ostéopathe 
Acuponcteur 
Un service des urgences hospitalières 
Autres 
24. 
Vous a-t-il prescrit des examens complémentaires pour cette tendipathie ? 
Une seule réponse possible. 
Oui 
Non 
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25. 
Quel(s) examen(s) vous a-t-il prescrit ? 
Si vous avez répondu "non" à la question précédente allez directement à la question suivante 
Plusieurs réponses possibles. 
Radiographie 
Echographie 
Scanner 
IRM 
Bilan biologique 
Autres 
26. 
Quel(s) traitement(s) vous a-t-il prescrit ? 
Plusieurs réponses possibles. 
Abstention thérapeutique 
Repos strict 
Antalgiques (Paracétamol, Doliprane, Dafalgan, Ixprim, Lamaline, Tramadol, CoDoliprane...) 
Anti inflammatoires (Ibuprofène, Kétoprofène, BiProfénide, Volatarène...) 
Gel / Pommade / Baume (Voltarène, Flector, Saint Bernard ...) 
Kinésithérapie 
Orthèse (Genouillère, Chevillère, semelle orthopédique par un podologue...) 
Immobilisation (Plâtre, résine, coude au corps Dujarier) 
Glaçage 
Autres 
27. 
Avez-vous bénéficié d'un second avis pour votre tendinopathie ? * 
Une seule réponse possible. 
Oui 
Non 
28. 
Ce second avis était : 
Si vous avez répondu "non" à la question précédente allez directement à la question : "Avez-vous du 
stopper votre pratique sportive ?" 
Une seule réponse possible. 
De votre propre initiative 
Recommandation d'un professionnel de santé 
Autres 
29. 
Quel praticien vous a recommandé ce second avis ? 
Plusieurs réponses possibles. 
Votre médecin généraliste 
Un médecin généraliste avec la compétence de médecine du sport 
Un médecin du sport 
Chirurgien orthopédique 
Rhumatologue 
Kinésithérapeute 
Ostéopathe 
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Podologue 
Autres 
30. 
Qui avez-vous consulter pour ce second avis ? 
Plusieurs réponses possibles. 
Médecin généraliste 
Médecin généraliste avec la compétence de médecine du sport 
Un médecin du sport 
Chirurgien orthopédique 
Rhumatologue 
Kinésithérapeute 
Ostéopathe 
Podologue 
Autre : 
31. 
Quel(s) traitement(s) ont été mis en place par ce second avis ? 
Plusieurs réponses possibles. 
Antalgique 
Anti inflammatoire 
Gel / Pommade 
Kinésithérapie 
Orthèse (semelles orthopédiques par un podologue, chevillière, genouillère) 
Immobilisation (plâtre, résine, coude au corps) 
Massages et exercices de renforcement musculaire 
Glaçage 
Repos strict 
Abstention thérapeutique 
Autre 
32. 
Avez-vous du stopper votre pratique sportive  
Une seule réponse possible. 
Oui 
Non 
33. 
Quelle discipline avez-vous du arrêter ? 
Si vous avez répondu "non" à la question précédente ne tenez pas compte de cette question et de la 
suivante 
Plusieurs réponses possibles. 
Natation 
Vélo 
Course à pied 
Les 3 à la fois 
34. 
A partir de l'apparition des symptômes, vous avez repris l'entrainement à partir de ? 
Une seule réponse possible. 
Pas d'arrêt d'entrainement 
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Entre 2 et 3 semaines 
Entre 1 mois et 6 semaines 
Entre 2 et 3 mois 
Entre 4 et 6 mois 
Plus de 6 mois 
35. 
A partir de l'apparition des symptômes vous avez retrouvé votre niveau antérieur à 
partir de ? 
Une seule réponse possible. 
1 mois 
2 mois 
3 mois 
4 mois 
5 mois 
6 mois 
Entre 6 mois et 1 an 
Non encore retrouvé 

Questionnaire thèse de médecine partie 3 
Prévention des tendinopathies 
36. 
Faites-vous des échauffements avant un entrainement de natation ? * 
Une seule réponse possible. 
Jamais 
< 1 entrainement sur 2 
> 1 entrainement sur 2 
A chaque entrainement 
37. 
Faites-vous des échauffements avant un entrainement vélo ? * 
Une seule réponse possible. 
Jamais 
< 1 entrainement sur 2 
> 1 entrainement sur 2 
A chaque entrainement 
38. 
Faites-vous des échauffements avant un entrainement course à pied ? * 
Une seule réponse possible. 
Jamais 
< 1 entrainement sur 2 
> 1 entrainement sur 2 
A chaque entrainement 
39. 
Faites-vous des étirements en fin de séance de natation ? * 
Une seule réponse possible. 
Jamais 
< 1 entrainement sur 2 
> 1 entrainement sur 2 
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A chaque entrainement 
40. 
Faites-vous des étirements en fin de séance de vélo ? * 
Une seule réponse possible. 
Jamais 
< 1 entrainement sur 2 
> 1 entrainement sur 2 
A chaque entrainement 
41. 
Faites-vous des étirements en fin de séance de course à pied ? * 
Une seule réponse possible. 
Jamais 
< 1 entrainement sur 2 
> 1 entrainement sur 2 
A chaque entrainement 
42. 
Avez-vous effectué une analyse posturale sur votre vélo ? * 
Une seule réponse possible. 
Oui 
Non 
43. 
Cette analyse posturale était sur un avis médical ? 
Une seule réponse possible. 
Oui 
Non 
44. 
Avez-vous reçu des conseils de prévention des blessures durant la prise en charge 
de votre tendinopathie ? * 
Une seule réponse possible. 
Oui 
Non 
45. 
Ces conseils vous ont été donnés par ? * 
Plusieurs réponses possibles. 
Votre médecin généraliste 
Un médecin généraliste avec la compétence de médecine du sport 
Un médecin du sport 
Un chirurgien orthopédique 
Rhumatologue 
Kinésithérapeute 
Podologue 
Votre entraineur 
Autres 
46. 
Faite vous un bilan médical annuel de pré-saison dédié au triathlon ? * 
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Une seule réponse possible. 
Oui 
Non 

 

Annexe 2 : 

Protocole de Stanish :  
Stanish et Curwin, en 1985, ont proposé d’imposer un travail en excentrique augmentant graduellement 
pour renforcer l’unité muscle-tendon. Ils ont suggéré qu’un tel programme préparerait le tendon 
patellaire aux stress qu’il devait supporter lors des activités sportives. A partir de cela, ils ont monté un 
programme de réhabilitation des tendinopathies où la douleur servait à la fois de classification mais 
également de critère pour la progression du travail. 
Le protocole se faisait en bipodal après un échauffement général et des étirements localisés. 
Il s’agissait d’un squat insistant sur la décélération progressivement rapide lors de la descente suivie 
d’une remontée à vitesse lente. L’augmentation de la vitesse était imposée du 3eme au 7eme jours, puis 
la semaine suivante une augmentation de la charge corporelle de 10% du poids du corps en revenant à 
la vitesse initiale. Il est demandé au sportif de pratiquer 3 séries de 10 tous les jours, pendant 6 semaines, 
puis 3 fois par semaine pendant 6 semaines.  
Référence MEDECINE DU SPORT POUR LE PRATICIEN D. RIVERE  6eme EDITION 

Séance type de Stanish pour le tendon calcanéen : 

Ø Échauffement 
 

Ø Étirements statique 15 à 30 sec 3 à 5 fois 
 

Ø Travail en excentrique : 
§ Progression en vitesse : tous les 2 jours 
§ Progression en charge 
§ 3 séries de 10 exercices 

 
Ø Étirements statiques puis glaçage : 10 min  

Contres indications du protocole de Stanish : 

ð Les ténosynovites, 
ð Les lésions tendineuses étendues ou très dégénératives (coiffe des rotateurs), 
ð Les tendinopathies associées à une formation osseuse qui fragilise le tendon (épines 

calcanéennes, calcifications), 
ð Les tendinopathies à un stade aigu, les stades 3 ou 4 de Blazina,ou Leadbetter 
ð Les cas d’atteintes tendineuses chez des enfants ou adolescents qui n’ont pas achevé 

leur croissance. 
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Annexe 3 : 
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Résumé : 

Introduction : 
 Le triathlon est un sport en plein essor depuis une décennie. Cette discipline aux multitudes de 
formats procure une grande hétérogénéité au sein même des triathlètes. 3 efforts différents regroupées 
en un seul sport, nécessitent un entrainement rigoureux, et met donc le corps à rude épreuve et accroit 
le risque de blessure. Il semblerait que la pathologie la plus fréquemment rencontrée dans le triple 
effort soient les tendinopathies. D’un point de vue physiopathologique, la tendinopathie se caractérise 
par une désorganisation de la matrice extra cellulaire et cellulaire, cependant nous ne retrouvons pas 
de composante inflammatoire dans le mécanisme physiopathologique. Les 3 principaux facteurs de 
risque de blessures dans le triathlon seraient la participation à des compétitions, avoir un antécédent de 
blessure et les erreurs d’entrainement. Certaines études montrent que plus de la moitié des triathlètes 
consultent leur médecin généraliste en premier lieux à l’apparition d’une blessure. Devant la place 
centrale qu’occupe le médecin généraliste, il semble licite d’évaluer sa prise en charge d’une 
tendinopathie chez un triathlète par rapport à un spécialiste. Notre travail permettra de caractériser la 
prise en charge des tendinopathies par un médecin généraliste, de décrire les spécificités des 
tendinopathies chez les triathlètes interrogés et de déterminer des facteurs permettant un retour à l’état 
antérieur à la blessure.  
 
Matériel et méthode :  
L’étude réalisée est observationnelle, descriptive, non interventionnelle, rétrospective et multicentrique 
auprès des triathlètes français.  
 
Résultats : 
78 réponses ont été obtenue à la suite du questionnaire. 64% de nos athlètes déclarent avoir eu une 
blessure depuis la saison 2018-2019. Les blessures les plus représentées sont les tendinopathies avec 
un taux de 63%. La localisation achilléenne est retrouvée dans 41%. En ce qui concerne la sévérité de 
la tendinopathie, le stade 2 et 3 étaient tous les deux à 36,7%. Plus de la moitié des tendinopathies 
étaient isolées. Parmi les 3 disciplines du triathlon, la course à pied reste la plus traumatisante, en effet 
94% des blessures sont apparues durant cet effort, 8,2% durant la natation et aucune blessure n’a été 
provoqué par le vélo. La grande majorité de nos triathlètes avait consulté un professionnel de santé 
(88%), dont 32% leur médecin généraliste et 28% un médecin du sport. L’examen complémentaire le 
plus prescrit reste l’échographie dans 81,3% des cas. Les 3 traitements les plus prescrits après la 
première consultation sont des séances de kinésithérapie, un repos strict et une prise d’AINS en cure 
courte. Un second avis a été pris dans 36% des cas, les professionnels de santé les plus sollicités sont 
les médecins du sport (23%). Les traitements les plus prescrits par ce second contact sont de la 
kinésithérapie avec de la physiothérapie, un repos strict et du glaçage. Pour ce qui est du délai de 
guérison, 56% des triathlètes ont retrouvé un niveau d'entraînement antérieur à 2 mois. 
Malheureusement, encore 18% des triathlètes souffrant d’une tendinopathie n’ont toujours pas 
retrouvé un entraînement optimal à la fin de notre étude. Nous avons pu mettre en évidence qu’une 
consultation avec un spécialiste en première intention ou en second avis n’influençait pas un retour à 
un état antérieur à 2 mois (p>0,05). Cependant, la prise d’AINS (p = 0,012) et le caractère isolé (p = 
0,047) de la tendinopathie sembleraient être des facteurs de guérison à 2 mois. En revanche, notre 
étude n’a pas pu déterminer des facteurs de risque de blessures, en fonction du format des triathlons 
pratiqués, du volume horaire hebdomadaire d’entrainement, la présence de compétitions et le sexe. 
 
Conclusion : 
La tendinopathie caractérise la blessure la plus retrouvée dans le monde du triathlon. Elle nécessite 
donc une prise en charge complexe et adaptée à chaque triathlète. Nous avons montré l’absence de 
différence entre la prise en charge réalisée par un médecin généralise et un spécialiste sur le temps de 
récupération à 2 mois. La discipline la plus pourvoyeuse de blessure serait la course à pied. Nous 
avons trouvé 2 facteurs qui permettent un retour à un entrainement optimal à 2 mois, la prise d’AINS 
et le caractère isolé de la tendinopathie. Notre travail a pu décrire la place du médecin généraliste, 
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comme acteur de soins principal dans la prise en charge complexe et la prévention de la tendinopathie, 
qui ne possède pas encore de protocole thérapeutique clairement identifié à ce jour. 

Mots clefs : Triathlon, blessure, tendinopathie, prise en charge, médecine généraliste  
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Serment d’Hippocrate 
 
Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 
l’honneur et de la probité. 
 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, 
physiques et mentaux, individuels et sociaux. 
 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon 
leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou 
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 
connaissances contre les lois de l’humanité. 
 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour 
forcer les consciences. 
 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer 
par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 
 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à l’intérieur 
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 
provoquerai jamais la mort délibérément. 
 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien 
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les 
services qui me seront demandés. 
 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 
 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je 
sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 
 


