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1. Introduction 
 
1.1. La course à pied  
 
1.1.1. Généralités sur la course à pied 
 
L’homo sapiens a survécu aux autres espèces d’hominidés pour des raisons diverses sur lesquelles la 
science reste partagée. Pour certains scientifiques, comme Daniel Lieberman, anthropologue à 
l’université d’Harvard, c’est en partie grâce à sa capacité de courir. En effet, avant de devenir un loisir, 
un sport, un phénomène culturel, la course a longtemps été un mode de chasse et de fuite nécessaire 
à la pérennité de l’espèce.  
 
Le corps humain a été façonné pour courir. Les humains sont remarquablement performants en course 
d'endurance, grâce à un large éventail de caractéristiques anatomiques. Les preuves fossiles de ces 
caractéristiques suggèrent que la course d'endurance est une capacité dérivée du genre Homo, 
originaire d'il y a environ deux millions d'années [1].  
 
De nos jours, la course à pied est définie de la manière suivante : discipline sportive, appartenant à 
l’athlétisme, qui consiste à courir, c’est-à-dire à se déplacer rapidement par une suite d'élans, en 
prenant appui alternativement sur une jambe puis sur l'autre1. 
 
La course à pied représente en réalité une multitude de sous-disciplines sportives, toutes aussi variées 
les unes que les autres : sprint, demi-fond, relais, trail… De même, la course se pratique sur différentes 
surfaces : asphalte, sable, chemins forestiers, tapis de course, pistes synthétiques, herbe… rendant sa 
pratique très diversifiée.  
 
Dans de nombreux sports, la pratique régulière de la course à pied est un préalable indispensable à 
l'amélioration des performances. Parmi les sports les plus populaires nécessitant une préparation 
physique axée sur la course, il est possible de citer le rugby, le football ou encore le basket-ball.  
 
La démocratisation de la course à pied est récente dans nos sociétés occidentales. Selon une étude de 
la fédération française d'athlétisme, la France comptait environ 8,5 millions de pratiquants, soit 19% 
de la population, en 20142. 
 
Selon le baromètre des pratiques sportives 2022 de l’Institut National de la Jeunesse et de l’Education 
Populaire (INJEP), bien que les disciplines sportives pratiquées par les Français soient très variées, 
l’univers de la marche et de la course à pied s’avère de loin le plus prisé [2]. Ces deux disciplines 
représentent en effet 47% des sports pratiqués en France, et sont en évolution ces dernières années.    
 
Il est intéressant de noter qu’en 2020 51% des pratiquants français couraient seuls, et 66% en période 
de confinement. De plus, 55% d’entre eux couraient en autonomie complète, c’est-à-dire sans aucun 
encadrement. Les pratiques autonomes semblent privilégiées par rapport à celles qui s’exercent en 
club ou autre structure commerciale [3]. 
 
Selon le rapport de l’INJEP 2018, 27% des coureurs pratiquaient la course à pied moins d’une fois par 
semaine, 25% d’entre eux une à deux fois par semaine, 21% deux à trois fois par semaine, 20% trois à 
                                                      
1 Linternaute. Course à pied : Définition simple et facile du dictionnaire [En ligne]. 2021 Jan 1 [cité le 5 Novembre 2022]. 
2 Florian Gaudin-Wine.  Fédération Française d’Athlétisme. Enquête : La course à pied à l’étude [En ligne]. 2014 Apr 30 [cité 
le 5 Novembre 2022]. 
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quatre fois par semaine et 16% plus de quatre fois par semaine. L’INJEP souligne que, parmi eux, 61% 
pratiquaient la course régulièrement tout au long de l’année. 
 
Sur une échelle d’auto-évaluation allant d’un à cinq, représentant respectivement le niveau débutant 
et le niveau expert, 14% des coureurs estimaient être « débutants », 25% être de « niveau 2 », 50% de 
« niveau 3 », 10% de « niveau 4 » et 2% seulement estimaient être « experts » [4]. La majorité des 
coureurs français semble donc être de niveau débutant ou intermédiaire.  
 
Les organisateurs d’évènements sportifs cherchent à développer des concepts innovants permettant 
d'attirer les coureurs débutants comme expérimentés. En effet, la récente popularité pour la course 
donne naissance ces dernières années à de nombreux événements ludiques comme les célèbres “color 
run”, parcours jalonnés d’obstacles et éclaboussés de couleurs, auxquels ont participé huit millions de 
personnes à travers le monde en 20203. 
 
1.1.2. Les bienfaits de la course à pied 

 
Certains scientifiques pensent que nous sommes inadaptés au monde moderne, au mode de vie 
occidental. Selon eux, notre corps, hérité du paléolithique, souffre dans l’environnement 
présent.  Certains parlent même de dysévolution [5]. Nos habitudes de vie contredisent en effet nos 
adaptations fondamentales : alimentation industrielle riche, environnement aseptisé, sédentarité 
croissante… 
 
La sédentarité correspond aux situations passées en position assise ou allongée, hors période de 
sommeil et de repas, au cours desquelles les mouvements du corps sont réduits à leur minimum. 
Regarder la télévision, travailler à son bureau ou être passager d’un véhicule sont par exemple des 
activités sédentaires4. 
 
L’homme moderne passe une grande partie de sa journée assis. Cela a fait l’objet d’une enquête en 
2020, période du confinement durant laquelle les Français passaient en moyenne 6 heures et 19 
minutes par jour en position assise5. Cela représente un risque sociétal majeur puisque cette 
sédentarité croissante est associée à la hausse de plusieurs maladies chroniques. Il s’agirait même de 
la première cause non transmissible de mortalité dans le monde [6]. 
 
Aujourd’hui, dans une société qui se sédentarise de plus en plus, la course à pied est devenue une 
véritable discipline sportive. Ainsi, l’une des missions principales que s’est donnée La Clinique Du 
Coureur, organisme de formation pour les professionnels de la santé et du sport, devenu une référence 
mondiale, est d’éduquer à la santé par la course.  
 
Différentes raisons sont susceptibles d’expliquer l'attrait croissant pour la course à pied dans le monde. 
Il est par exemple possible de citer la diffusion massive d’informations liées aux bienfaits que procure 
cette discipline sportive sur la santé : contrôle du poids, meilleure santé cardio-vasculaire, 
accroissement de la longévité, prévention de certaines pathologies psychiques comme la dépression. 
Les trois principales motivations pour la course à pied invoquées par les coureurs sont, selon la 
fédération française d’athlétisme : l’amélioration de la condition physique (58%), l’amélioration de la 

                                                      
3 TheColorRun. About – The Color Run [En ligne]. 2022 Sep [cité le 5 Novembre 2022]. 
4 Santé Publique France. Activité physique et sédentarité [En ligne]. 2019 Sep 6 [cité le 5 Novembre 2022]. 
5 Santé Publique France. Confinement : un impact certain sur l’activité physique, le temps passé assis et le temps passé devant 
un écran [En ligne]. 2020 Jun 17 [cité le 5 Novembre 2022]. 



LANTELME Sacha D.E.M.K. 2023 3 

santé (58%) et la perte de poids (35%). La course à pied s’impose donc plus que jamais comme une 
activité très étroitement liée au bien être6. 
 
D’une manière plus générale, l’activité physique présente de nombreux bénéfices autre que ceux 
préalablement cités. Courir apparaît comme une véritable forme de thérapie du corps et de 
l’esprit. Comme disait Edward Stanley : « Ceux qui pensent qu’ils n’ont pas le temps de faire de 
l’exercice physique devront tôt ou tard trouver du temps pour la maladie. ».   
 
1.1.3.  Les risques liés à la course à pied  
 
La course à pied est un phénomène mondial croissant. De ce fait, de nombreux chercheurs 
s’intéressent à ce sujet ces dernières années. Certains d’entre eux mentionnent les effets néfastes que 
peut présenter la pratique de la course.  
 
Comme expliqué précédemment, malgré le fait que la course soit, au même titre que la marche, 
l'activité physique la plus adaptée à l'organisme humain, cette dernière peut tout de même présenter 
des effets délétères sur l’organisme.  
  
Parmi les effets néfastes qu’est susceptible de présenter la pratique de la course, il est possible de citer 
le risque de dépendance, d’addiction, qui est plus élevé dans les disciplines d’endurance que dans 
toute autre discipline sportive [7].  
 
De plus, les jeunes athlètes d’endurance sont également plus à risque de souffrir d’un RED-S (Relative 
Energy Deficiency in Sports), autrement appelé « triade de l’athlète féminine ». Le RED-S se caractérise 
par un ensemble de conséquences physiologiques : troubles alimentaires, troubles menstruels, faible 
densité osseuse. Ceux-ci surviennent suite à un surentraînement, associé à un faible apport calorique7. 
 
Ajouté à cela, plusieurs études suggèrent que les femmes sont susceptibles de développer de 
l’incontinence urinaire d’effort [8]. La course à pied est une activité à fort impact, souvent pratiquée 
sur un sol rigide. Associée à une mauvaise technique de course, elle peut engendrer des problèmes de 
plancher pelvien, rendant la vessie aisément sujette à des fuites. 
 
Enfin, l’élément qui revient le plus souvent dans la littérature, est le risque important de blessures 
musculo-squelettiques ou de douleurs dans les membres inférieurs et le dos [9,10].  
 
1.1.4. Blessures et douleurs liées à la course à pied 
 
Il est primordial de s’accorder sur une définition universelle d’une blessure liée à la course afin de 
pouvoir comparer les résultats de différentes études entre elles. A ce jour, les études présentent des 
définitions des Running-Related Injuries (RRI) hétérogènes, engendrant des biais importants. Dans un 
article de consensus publié en 2015, une RRI a été définie comme suit : « douleur musculo-squelettique 
liée à la course (entraînement ou compétition) dans les membres inférieurs qui provoque une restriction 
ou arrêt de la course (distance, vitesse, durée ou entraînement) pendant au moins 7 jours ou 3 séances 
d’entraînement consécutives programmées, ou qui oblige le coureur à consulter un médecin ou un autre 
professionnel de la santé » [11]. 
 

                                                      
6 Florian Gaudin-Wine. Fédération Française d’Athlétisme. Enquête : La course à pied à l’étude [En ligne]. 2014 Apr 30 [cité le 
5 Novembre 2022]. 
7 CHUV. Le syndrome du RED-S (déficit énergétique relatif dans le sport) chez les jeunes sportives [En ligne]. 2021 Dec 29 [cité 
le 5 Novembre 2022]. 
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Cette définition inclut la notion de douleur musculo-squelettique. Selon l’Association Internationale 
pour l’Etude de la Douleur (IASP) : « la douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle 
désagréable associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite dans ces termes »8. Ainsi, 
selon l’IASP, la douleur n’est pas systématiquement corrélée à la présence de lésions et inclut 
inéluctablement une notion de subjectivité. Les patients sont les seuls capables d’indiquer aux 
soignants ce qu’ils ressentent. Objectiver la douleur est compliqué, voire impossible, puisqu’il s’agit 
d’une expérience personnelle, propre à chacun. 
 
De plus, il faut garder à l’esprit que la douleur est une interprétation du système nerveux, et que 
chaque cerveau étant unique, chacun interprète le message douloureux différemment. C'est pourquoi 
deux êtres humains n’ont pas les mêmes seuils de tolérance à la douleur. Il existe par exemple des 
disparités homme/femme dans la perception de la douleur et son seuil de tolérance.  Ainsi, certains 
coureurs développent des douleurs et d’autres n’en développent pas pour le même niveau de 
sollicitation ou de lésion [12]. 
 
Il est important d’inclure la douleur comme critère de jugement dans les études s’intéressant au lien 
de causalité entre la charge d’entraînement et les blessures liées à la course car, malgré sa notion de 
subjectivité, celle-ci est un message envoyé par le corps qui ne doit jamais être négligé. Il s’agit d’un 
message de protection indiquant la nécessité d'arrêter de solliciter la structure impliquée. Une douleur 
apparaissant pendant ou après la pratique sportive est un premier indice que le corps est sollicité au-
delà de ses limites. 
 
1.1.5. Epidémiologie des blessures en course à pied 
 
Selon une étude réalisée en 2010, les blessures surviennent chez 40 à 50 % des coureurs sur une base 
annuelle [9]. Une personne sur deux qui court se blesse au moins une fois dans l’année. Plusieurs 
articles suggèrent que cela est d’autant plus vrai chez les novices, la plupart du temps sans 
encadrement médical ou sportif institutionnel [13,14]. 
 
Il existe une grande hétérogénéité de blessures liées à la course à pied.  Parmi les plus courantes il est 
possible de citer :  le syndrome de stress médial du tibia, la tendinopathie d'Achille, la fasciite plantaire 
et le syndrome fémoro-patellaire [10]. Le genou, la cheville et le pied représenteraient les sièges les 
plus fréquents de blessures [15].  
 
1.2. Adaptations musculo-squelettiques à la course  
 
1.2.1. Adaptations des fibres musculaires  
 
Un muscle squelettique est composé de différentes cellules appelées myocytes. Il existe trois 
catégories distinctes de myocytes : 
 
- Les myocytes oxydatifs lents ou « myocytes de type I » : ces derniers ont un petit diamètre, une faible 
puissance, une contraction lente, résiste à la fatigue et produisent des contractions musculaires 
soutenues.  
 
- Les myocytes oxydatifs-glycolytiques rapides ou « myocytes de type IIA » : ces derniers ont des 
caractéristiques intermédiaires entre les myocytes I et IIB.   

                                                      
8 Ministère de la Santé et de la Prévention. La douleur [En ligne]. 2022 Mar 16 [cité le 5 Novembre 2022]. 
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- Les myocytes glycolytiques rapides ou « myocytes de type IIB » : ces derniers ont le plus grand 
diamètre, le plus de myofibrilles, produisent une puissante contraction, rapide, mais se fatigue 
aisément [16] 
 
La plupart des muscles squelettiques contiennent les trois catégories de myocytes mais leur proportion 
varie selon les muscles et l’activité sportive pratiquée. Il existe également des myocytes qualifiés               
« d’hybrides » possédant des caractéristiques communes à deux types de myocytes considérés.  
 
Les muscles squelettiques possèdent une microarchitecture très organisée et ont la capacité de 
s’adapter aux différents stimulus qui leurs sont imposés, c’est ce qu’on appelle la plasticité musculaire. 
Cette dernière correspond, entre autres, à une modification du nombre et/ou du type de myocytes 
compris dans le muscle. La plasticité est fonction de l’intensité, de la durée et de la fréquence de 
l’entraînement. Plusieurs études ont en effet étudié les adaptations qui se produisent à l’intérieur des 
muscles squelettiques suite à un entraînement en course à pied.  
 
Le diamètre des fibres musculaires de type I et II est plus important chez le coureur d’endurance par 
rapport à un individu lambda, notamment au niveau de certains muscles très sollicités en course à pied 
comme le vaste latéral ou les gastrocnémiens [17–19]. De plus, il existerait une relation exponentielle 
entre l’augmentation de la distance de course et l’augmentation des fibres musculaires lentes [20].  
 
L’adaptation musculaire se traduit par un changement de la puissance de contraction des fibres. La 
puissance du muscle gastrocnémien d’un coureur expérimenté serait par exemple supérieure à celle 
d’un coureur sans expérience [18,21]. Plusieurs études ont également mis en évidence une 
augmentation de la force de contraction des fibres lentes suite à un entraînement en endurance 
[19,21,22]. 
 
Finalement, la vitesse de contraction des fibres musculaires des coureurs expérimentés est supérieure 
à celle d’individus quelconques [18,22].  
 
1.2.2. Adaptations du métabolisme musculaire 
 
Pour produire une contraction, les muscles ont besoin d’Adénosine-TriphosPhate (ATP), composant 
phosphoré source d’énergie musculaire. Il existe trois manières de produire de l’ATP, autrement dit, 
trois filières énergétiques distinctes :    
 
 La filière anaérobie alactique, qui consiste à catalyser de la créatine phosphate. Cette première 
voie est préférentiellement utilisée lors d’efforts intensifs et brefs tels que le sprint. Sa durée d’action 
est faible, de l’ordre de quelques secondes, mais sa puissance est très importante. 
 
 La filière anaérobie lactique, qui consiste à produire de l’énergie en utilisant du glucose, sans avoir 
recourt à l’oxygène. C’est la filière énergétique prépondérante lors d’efforts courts. Sa durée d’action 
et sa puissance ont des caractéristiques intermédiaires aux deux autres filières. 
 
 La filière aérobie, qui est la seule filière dont le processus métabolique utilise de l’oxygène. Elle est 
prépondérante sur des efforts de longue durée tels que la course d’endurance. Sa durée d’action est 
très grande mais sa puissance est relativement faible.  
 
La course d’endurance favoriserait une augmentation des enzymes oxydatives [23,24]. L’augmentation 
de cette activité concerne tous les types de fibres musculaires, mais elle est plus marquée au niveau 
des fibres lentes [24].  
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1.2.3. Adaptations tendineuses 
 
Les tendons possèdent, eux aussi, la capacité de s’adapter aux différents stress mécaniques qui leurs 
sont imposés [25]. Ces adaptations se traduisent par exemple par une augmentation d’épaisseur [20], 
qui semble corrélée à la durée et à l’intensité de l’entraînement [26,27].  
 
1.2.4. Adaptations méniscales 
 
Ces dernières années, les techniques d'imagerie par résonance magnétique quantitatives ont montré 
un grand potentiel et une capacité unique à déterminer de manière non invasive la réponse des tissus 
à différents niveaux de charges. Après la fin d’une course en endurance, une diminution des valeurs 
des temps de relaxation, corrélés à l’intégrité structurale de la matrice collagénique méniscale, a été 
observée [28,29]. 
 
1.2.5. Adaptations osseuses 
 
Le tissu osseux se compose principalement de trois types cellulaires :  
 
- Les ostéoblastes, qui produisent la matière osseuse 
- Les ostéocytes, cellules osseuses matures capables d’effectuer les activités métaboliques du tissu 

osseux 
- Les ostéoclastes, qui dégradent la matrice osseuse, permettant ainsi un remodelage osseux 

continu [16] 
 
L’exercice physique est l’un des principaux stimuli octroyant le remaniement osseux. Ce dernier a pour 
rôle de rendre l’os plus résistant aux contraintes qui lui sont imposées. Lors d’un exercice physique, les 
muscles squelettiques, en se contractant, ont une incidence sur le remodelage osseux par les 
contraintes qu’ils induisent sur l’os. De même, l’impact au sol lors de la course à pied favorise le 
remodelage.  
 
À l’inverse, lorsque l’os est privé de stress mécanique, la résorption osseuse devient plus importante 
que sa formation et l’os se fragilise [30]. Il semble donc important d’adopter un mode de vie actif.  
 
À la fin du XIXe siècle, le chirurgien allemand Julius Wolff a décrit le rapport entre le stress imposé aux 
os et leur remodelage. Selon lui, les os s’adaptent en fonction des exigences qui leur sont imposées, 
donc en fonction des différentes activités pratiquées. Ce concept est connu sous le nom de « loi de 
Wolff » ou « adaptation fonctionnelle osseuse » [31]. 
 
La densité osseuse des jambes d’un coureur serait supérieure à celle des autres os du corps, supportant 
ainsi la théorie de la spécificité des adaptations [32]. 
 
L’augmentation de la distance de course parcourue par semaine est corrélée à l’augmentation de la 
stimulation des ostéoblastes. En revanche, s’entraîner sur une longue période aurait une incidence 
négative sur la densité minérale osseuse [32,33].  
 
1.2.6. Adaptations du cartilage  
 
Contrairement aux os, le cartilage articulaire n’est ni vascularisé, ni innervé. Il a pour rôles de limiter 
la friction entre les os et d’absorber les chocs.  
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Durant la marche, une force d’environ 300% du poids corporel est imposée aux articulations des 
membres inférieurs. Certains auteurs affirment que cette force est approximativement de 500% à la 
course [34], et d’autres déclarent qu’elle est 4 à 8 fois supérieure qu’à la marche [35]. 
 
L’arthrose est la maladie articulaire la plus répandue. Elle est l’une des principales causes d’incapacité 
chez les adultes dans les pays industrialisés9. A priori, il est impossible à ce jour d’affirmer avec 
certitude que les coureurs présentent un risque supérieur d’arthrose par rapport aux individus non 
coureurs [36,37]. 
 
1.2.7. Adaptations à l’arrêt de l’entraînement  
 
Comme expliqué précédemment, le système musculo-squelettique détient la capacité de s’adapter à 
différents stimulus. Ces adaptations sont cependant réversibles. En effet, à l’arrêt de la stimulation, le 
tissu musculaire s’adapte à nouveau : diminution des fibres lentes et augmentation des fibres rapides, 
atrophie musculaire et perte significative de force, diminution des enzymes mitochondriales, de la 
capacité de production d’ATP et de la densité des capillaires [38]. 
 
Les adaptations tendineuses sont moins rapides que celles qui affectent les muscles. Cependant, il est 
possible de noter une diminution significative de la force, de la rigidité élastique et une atrophie 
tendineuse suite à l’arrêt de l’entraînement. Les tendons sont également désorganisés et présentent 
moins de liens croisés [39]. 
 
Enfin, une diminution du volume d’entraînement est corrélée à une diminution de la densité minérale 
osseuse [40]. 
  

1.3. Quantification de la charge d'entraînement  
 
1.3.1. La charge d’entraînement  
 
La charge d'entraînement est une valeur calculée en fonction des entraînements d'un sportif sur une 
période donnée, elle représente une estimation du niveau de sollicitation de l'organisme au cours d’un 
entraînement, lorsque ce dernier est soumis à différents stress. Elle doit être considérée comme une 
variable liée au temps car elle varie sans cesse.  
 
La charge d'entraînement peut être divisée en deux catégories : 
 
 La charge externe, qui est définie comme tout stimuli externe appliqué à l'athlète. C’est l’effort 
physique réalisé lors des entraînements, compétitions et activités physiques de la vie courante. Elle 
est mesurée objectivement à l’aide de chronomètres, capteurs GPS, accéléromètres ou 
dynamomètres. 
 
La déclaration de consensus du Comité International Olympique (CIO) a identifié différentes mesures 
de la charge externe (64) :  
 
- La fréquence : caractérise le nombre de fois où un phénomène se produit dans un temps donné. 

En course à pied il s’agit du nombre de séances effectuées par période10.  

                                                      
9 Inserm. Arthrose : La maladie articulaire la plus répandue [En ligne]. 2022 Nov 14 [cité le 17 Novembre 2022].  
10 Dictionnaire Larousse. Définition : fréquence [En ligne]. [cité le 5 Novembre 2022]. 
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- L’intensité : représente le degré d'activité, de force ou de puissance. Une forte intensité en course 
à pied correspondrait, par exemple, à un pourcentage de la fréquence cardiaque maximale atteinte 
élevé11.  

- Le volume : représente, en course à pied, la distance parcourue par unité de temps. Ce pourrait 
être la moyenne hebdomadaire des kilomètres parcourus sur un mois [41]. 

 
 La charge interne, qui représente la réponse psychologique et physiologique à la charge externe, 
combinée à celle des activités de la vie courante et autres facteurs environnementaux et biologiques. 
Elle est mesurée à l’aide d’indicateurs objectifs, tels que la fréquence cardiaque ou le taux de lactates 
sanguins, et à l’aide d’indicateurs subjectifs, tels que le système de quantification de l’effort perçu, 
autrement appelé Rated Perceived Exertion (RPE) Scale [42]. 
 
1.3.2. Le stress mécanique  
 
Lors d’une activité physique comme la course à pied, laquelle implique des séries de sauts, les tissus 
sont stressés mécaniquement par différentes forces. 
 
Le stress mécanique est défini comme une force de résistance lorsqu’un corps est soumis à une 
déformation ou à une charge [43]. Dans cette définition apparaissent les notions de contrainte et 
d’adaptation. 
 
Comme vu précédemment, si le corps considéré est l’être humain, un stress mécanique insuffisant 
aura pour conséquence une fragilisation et un déconditionnement tissulaire. Un stress trop important 
aura à l’inverse pour effet d'altérer les tissus, conduisant à un risque élevé de blessure. Pour éviter les 
blessures, l'idée serait de rester dans une zone qui permettrait une adaptation et une augmentation 
de la tolérance tissulaire. L’idée est la suivante : stresser le corps sans excès. Ainsi les structures se 
solidifient et permettent d’augmenter progressivement les performances sportives, sans courir de 
risques [44]. 
 
La majorité des blessures en course à pied sont liées au fait d’exercer des stress tissulaires excédants 
la capacité du corps à les recevoir. Autrement dit, de nombreuses hypothèses laissent présager que 
les blessures seraient la conséquence d’une surcharge exercée sur les tissus. Si le corps n’est pas 
préparé progressivement à encaisser les contraintes qui lui sont appliquées pendant l’effort, s’il n’a 
pas le temps de s’adapter aux changements en solidifiant ses structures, alors le sportif se blesse. Le 
Comité International Olympique a exprimé des recommandations à ce sujet dans une déclaration de 
consensus en date de septembre 2016 [42]. 
 
Des chercheurs ont émis l'hypothèse que les coureurs qui subissent des RRI ont dépassé leur limite de 
charge d'entraînement sur une ou plusieurs séances, entrainant des blessures à défaut d’une 
adaptation tissulaire [45].  
 

                                                      
11 Dico en ligne Le Robert. Définition : intensité [En ligne]. 2022 Jun 17 [cité le 5 Novembre 2022].  
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Fig 1 : Quantification du stress mécanique, 2001, La Clinique du Coureur 

 

1.3.3. Les systèmes de quantification 
 
La charge interne peut être analysée à partir d'échelles subjectives telles que l’échelle RPE.  
 
Cette dernière est basée sur le ressenti de l’athlète durant sa séance d'entraînement ou à l’issue de 
celle-ci, afin d’évaluer sa forme à un instant t. Elle est calculée en utilisant l’échelle d'auto-évaluation 
de Borg, cotée de 6 à 20, ou en utilisant l’échelle de Borg modifiée, cotée de 0 à 10.  
 
L’échelle de Borg, introduite en 1973 par le professeur Gunnar Borg, permet d’obtenir une mesure 
quantitative de la perception de l'effort durant un exercice physique. Cette mesure est utilisée en 
médecine pour le diagnostic : mesure de l’essoufflement, de la dyspnée, de l’intensité des douleurs. 
Elle est également exploitée en médecine du sport pour évaluer l'intensité d'un exercice ou d'une 
compétition et ainsi en déduire la charge d'entraînement.  
 
Si la mesure est subjective, il a été démontré qu'elle est corrélée à de nombreux paramètres 
physiologiques : fréquence cardiaque, accumulation de lactates sanguins, seuil ventilatoire… L’échelle 
originelle est d’ailleurs échelonnée de 6 à 20 de manière à être aussi proche que possible de la valeur 
1/10 de la fréquence cardiaque. Ainsi une fréquence cardiaque, exprimée en bpm, serait égale à la 
valeur RPE multipliée par 10, soit des valeurs comprises entre 60 et 200 bpm, pour des sujets sains, 
d’âge moyen (30-50 ans) effectuant un effort progressif modéré à important. 
 
La recherche a montré que le système de quantification RPE est une méthode fiable et facile à mettre 
en place puisqu’elle ne requiert aucun équipement particulier12 [46]. Il est cependant préférable de 
l’associer à d'autres systèmes de surveillance plus objectifs. 
 
                                                      
12 PowerliftingMag. Le niveau d’effort perçu ou RPE, entraîne-toi intelligemment [En ligne]. 2017 Jun 9 [cité le 5 Novembre 
2022].  
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Tab 1 : Echelle de Borg et ses adaptations, 1973, Borg 
 
La charge externe peut quant à elle être mesurée à l'aide de variables telles que la distance totale 
parcourue ou la durée d’un entraînement. 
 
Comme expliqué précédemment, le calcul de la charge d'entraînement peut être effectué à un instant 
t, ou prendre en considération ses variations au cours du temps. C’est le cas du ratio ACWR (Acute 
Chronic Worload Ratio) ou ratio de charge de travail aiguë/chronique, qui s’est récemment développé 
dans le but de prédire le risque lésionnel. Les ACWR sont calculés en divisant la charge de travail aiguë, 
soit la charge totale au cours de la dernière semaine d'entraînement par exemple, par la charge de 
travail chronique, soit généralement une moyenne des trois à six dernières semaines. 
 
Il est possible d’interpréter l’ACWR de la manière suivante :  
 

• Ratio ≥ 1,3 : Risque de blessure très élevé. Lorsque la charge aiguë subit une forte 
augmentation, l’athlète s’expose à un risque de blessure accru. 

• 0,85 < Ratio > 1,3 : Faible risque de blessure. La charge d'entraînement aiguë est 
approximativement égale à la charge d'entraînement chronique. Dans ce cas, le risque de 
blessure est relativement faible. 

• Ratio ≤ 0,85 : Risque de blessure augmenté. Une charge d’entraînement trop faible peut 
également exposer l’athlète à la blessure car le sous-entraînement signifie que le sportif n’est 
pas préparé aux exigences de sa discipline [47,48]. 

 
Il est cependant important de préciser que ces valeurs sont sensiblement différentes d’une étude à 
l’autre. Certains auteurs suggèrent par exemple que le risque de blessures le plus faible correspond à 
un ratio compris entre 0,8 et 1,25. Quoiqu’il advienne, des ratios élevés ou bas semblent, dans toutes 
les études, exposer l’athlète à un risque de blessure augmenté [49,50]. 
Une méthode similaire connue sous le nom de Training Stress Balance (TSB) a également été 
référencée dans la littérature. Cette dernière est calculée en utilisant la même méthodologie mais 
présentée sous forme de pourcentage plutôt que de ratio.  
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Fig 2 : Charge de travail et blessure, 2020, La Clinique Du Coureur (Adapté de Blanch et Gabbett, 2016) 

 

1.4. Blessures musculo-squelettiques liées à la course 
 
Le mécanisme étiologique sous-tendant toute blessure liée au sport est complexe et 
multifactoriel.  Afin de traiter une blessure, il est important d’identifier sa cause. Pour qu’il soit réussi, 
le traitement doit être basé sur un diagnostic spécifique. C’est pourquoi démêler l'étiologie des 
blessures liées à la course a fait l'objet d'une attention scientifique considérable au cours des dernières 
décennies. Un grand nombre de facteurs de risque a d’ores et déjà été décelé. En effet, certains 
facteurs ont été identifiés par les données actuelles de la science, dont voici les principaux.  
 
1.4.1. Facteurs de risques intrinsèques 
 
1.4.1.1. Le genre 
Le premier facteur de risque intrinsèque qui pourrait influencer le risque de blessures est le genre. Les 
avis divergent cependant à ce sujet. Certaines études trouvent des taux de blessures significativement 
plus élevés chez les coureurs masculins [51], tandis que d’autres concluent que ce sont les femmes qui 
ont un taux de blessures supérieur [52].  
 
1.4.1.2. Caractéristiques anatomiques  
Certaines caractéristiques anatomiques comme la mesure de l’angle Q, le genu varum/ valgum, les 
inégalités de longueur des membres inférieurs ou la hauteur de l’arche plantaire, pourrait avoir une 
incidence sur le risque de blessure du coureur.  
 
1.4.1.3. Cinétique de course  
Les forces d'impact durant la course représentent plusieurs fois le poids corporel. Il a été suggéré par 
plusieurs auteurs que les forces d'impact sont associées aux blessures de surmenage. La cinétique est 
l’étude des forces appliquées sur le corps durant le mouvement. Cela comprend par exemple l’étude 
du déplacement vertical ou de l’attaque du pied [53]. Selon notre cinématique de course, l’impact 
serait différent. Par conséquent le risque de blessures le serait pareillement.  
 
Une augmentation de la cadence a pour conséquence une diminution du stress mécanique et une 
diminution de la vitesse de la force d’impact, par adoption d’une biomécanique de course plus 
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protectrice : diminution de la longueur des pas et du déplacement vertical [54,55].La force d'impact 
représente l'onde de choc qui se propage dans le corps au moment où le pied touche le sol. Plus sa 
vitesse est importante, plus elle monte haut dans l'organisme. 
 
Selon Blaise Dubois, fondateur de la Clinique Du Coureur, une cadence élevée, de 180 pas par minutes, 
favorise une attaque avant-pied ou médio-pied et ainsi une diminution des forces d’impact, tandis 
qu’une cadence inférieure, 155 pas par minutes environ, qu’adopte la majorité des coureurs amateurs, 
favorise une attaque arrière-pied et une vitesse de force d’impact élevée. La différence entre ces deux 
schémas de course réside surtout dans la prise d’appui au sol, qui engendre des paramètres 
biomécaniques distincts et ainsi des risques de blessures différents [44]. 
 
1.4.1.4. Blessure(s) antérieure(s) 
Une revue systématique récente a conclu qu’il existe de fortes relations entre une blessure antérieure 
et le risque de développer une nouvelle blessure en course à pied [56]. Ce facteur de risque est celui 
qui est le plus retrouvé dans la littérature actuelle.   
 
1.4.1.5. L’expérience  
Le niveau d’expérience du coureur semble important à considérer. En effet, selon plusieurs études, 
une expérience de course élevée diminuerait l'occurrence des blessures, les novices signalant le plus 
d’RRI [13,14,57,58]. 
 
Cela pourrait être lié au fait que les coureurs expérimentés ont une meilleure connaissance de leur 
corps, donc de leur seuil de blessure. En effet, ces derniers savent instinctivement bien doser leur 
effort. Ils sont, la plupart du temps, capables de reconnaître une douleur ou une sensation anormale 
ainsi que la nécessité de se reposer.  
 
Plusieurs coureurs récréatifs ont été interrogés. Ces derniers ont principalement attribué leurs 
blessures aux caractéristiques de leur entraînement et au dépassement de leurs limites corporelles 
[59].  
 
De plus, l’importante prévalence de blessures chez les novices peut s'expliquer par le manque 
d’encadrement. Les pratiques autonomes sont privilégiées par rapport à celles qui s’exercent en club 
ou autre structure, notamment chez les coureurs novices [3]. Une enquête a été menée à ce sujet. 64% 
des coureurs inexpérimentés ont avoué être en attente de services d’accompagnement à leur 
pratique13. 
 
Les revues de littérature étudiant le lien de causalité entre la charge d’entraînement et les blessures 
ou douleurs liées à la course incluent, la plupart du temps, tous les profils de coureurs : novices, 
compétiteurs, intermédiaires, débutants, récréatifs, haut niveau…  L’une d’entre elles  a souligné le fait 
que cela représente un biais [57]. En effet, cette dernière précise que l'expérience des coureurs inclus 
dans les différentes études peut biaiser les résultats car une expérience de course élevée diminuerait 
l'occurrence des blessures. C’est pourquoi il serait intéressant d’étudier spécifiquement les coureurs 
amateurs, novices, récréatifs.  
 
 
 
 

                                                      
13 Florian Gaudin-Wine.  Fédération Française d’Athlétisme. Enquête : La course à pied à l’étude [En ligne]. 2014 Apr 30 [cité 
le 5 Novembre 2022].  
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1.4.2. Facteurs de risques extrinsèques 
 
1.4.2.1. Equipement 
La capacité du coureur à modérer les forces d’impact détermine le stress global sur son corps et 
secondairement le risque de blessures. Plusieurs études et expérimentations cliniques ont montré que 
les coureurs ont tendance à modifier inconsciemment la manière dont ils courent selon le type de 
chaussures et d’orthèses plantaires qu’ils portent. Dans certaines études, les meilleurs comportements 
de modération d’impact augmentent à mesure que la chaussure devient minimaliste. D’autres études 
sont quant à elles plus sceptiques vis-à-vis de l’approche minimaliste et du barefoot. Quoiqu'il 
advienne, l’ensemble des études suggèrent que la chaussure pourrait avoir un impact sur la 
cinématique du coureur et, par conséquent, sur son risque de développer ou non une blessure [60]. 
 
1.4.2.2. Surface 
Il est important de prendre en considération la surface sur laquelle le coureur pratique son activité 
dans la prévention des blessures, car les techniques de course diffèrent d’un sol à l’autre. 
Inconsciemment, le sportif adapte sa biomécanique en fonction de la dureté, de l’irrégularité du sol et 
du dénivelé. Cela a pour conséquence l'apparition de différents types de blessures. Certaines études 
émettent l’hypothèse que courir sur des surfaces naturelles irrégulières permettrait de diminuer 
l'occurrence des blessures de sur-sollicitation [61]. 
 
1.4.2.3. Paramètres de l’entraînement 
Si le nombre d’entraînement par semaine est trop faible, le stress appliqué sur les tissus ne sera pas 
suffisant pour provoquer une adaptation, tandis que si la fréquence est trop élevée, le temps de 
récupération ne sera pas assez long pour entraîner un remodelage tissulaire bénéfique. Au contraire, 
si le nombre de séances de course par semaine est optimal, le stress appliqué sera suffisant pour 
permettre au tissu de renforcer sa structure. Selon les écrits, la fréquence optimale d’entraînement se 
situerait entre deux et cinq séances par semaine [45].   
 
Des preuves anecdotiques suggèrent que les erreurs d'entraînement, comme une distance ou vitesse 
excessive, ou encore un changement soudain des routines d'entraînement, sont la cause de 60 à 80 % 
de toutes les blessures en course à pied [62,63].  
 
 

 
 

Fig 3 : Causes des blessures en course à pied, 2020, La Clinique Du Coureur 
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Certains articles s’accordent à dire qu’une mauvaise adaptation de la charge d'entraînement, 
notamment une augmentation non progressive d’un des paramètres de l'entraînement, représente un 
risque important de développer une RRI [41]. Les variables prises en compte dans les différentes 
revues de littérature sur le sujet  sont les suivantes : distance parcourue, durée, fréquence, intensité 
d'entraînement et vitesse de course [57,64,65].  
 
Il existe un dogme selon lequel une charge d'entraînement plus élevée entraîne des taux de blessures 
amplifiés. Cependant, il existe également des preuves que l'entraînement a un effet protecteur contre 
les blessures. En effet, il a été démontré que des charges de travail chroniques élevées minimisent le 
risque [50]. 
 
Selon l’Institut National du Sport, de l'Expertise et de la Performance (INSEP), la concurrence 
internationale, omniprésente dans le sport de haut niveau, amène les athlètes à supporter des charges 
d'entraînement toujours plus élevées pour progresser. Seulement, si leurs capacités de résilience ne 
parviennent pas à suivre cette augmentation de charge, les sportifs s’exposent à un risque accru de 
blessure. C’est pourquoi l’INSEP insiste sur l’importance de quantifier le stress mécanique [66]. 
 
Certaines études affirment même que les causes de toutes les blessures de surutilisation pourraient 
être classées comme des erreurs d'entraînement et que, par conséquent, toutes les blessures de 
surutilisation devraient être évitables. Cela prouve la nécessité de développer un processus de 
dépistage simple, qui aiderait les coureurs et médecins à identifier les situations à haut risque de 
surmenage [67].  
 
Un questionnaire a été réalisé afin de sonder les soignants sur leurs connaissances au sujet de la 
quantification de la charge d’entraînement. Vingt-deux kinésithérapeutes, en provenance de Paris et 
Marseille, y ont répondu. Leurs réponses, associées à des graphiques circulaires, sont détaillées en 
annexe (cf Annexe 1). 50% d’entre eux disent avoir très fréquemment entendu parler de l’importance 
de la quantification des charges. Le reste des participants n’en a jamais, ou guère entendu parler. De 
même, près de 91% d’entre eux déclarent ne pas avoir eu de cours dédiés à la quantification des 
charges durant leur formation en IFMK. Pourtant, 59,1% des kinésithérapeutes évoquent 
fréquemment l’importance de la gestion des paramètres de l’entraînement dans la prévention des 
blessures à leurs patients. 22,7% l’évoquent parfois, 9,1% ne le font jamais car ils estiment qu’ils ne 
sont pas assez informés sur le sujet, ou que cela relève davantage du travail des préparateurs 
physiques que des soignants. Si la quantification de la charge d’entraînement est responsable de 80% 
des blessures en course à pied, alors il est possible de penser que les kinésithérapeutes sont 
insuffisamment informés sur le sujet. Notons tout de même qu’il s’agit d’une idée émergente puisque, 
malgré le manque de formation en IFMK, beaucoup ont, depuis la fin de leurs études, été renseignés. 
Les informations qui leurs ont été données sont-elles suffisamment fiables ? Renseignent-ils 
convenablement leurs patientèles ? Telles sont les questions qu’il faut désormais se poser.  
 
1.4.3. Modificabilité des facteurs de risques  
 
Parmi tous les facteurs de risque précédemment cités, certains sont modifiables, d’autres ne le sont 
pas. Il est par exemple impossible d’agir sur les antécédents de blessures du coureur. Par conséquent, 
en raison de son caractère non modifiable, la pertinence de l'inclure comme facteur dans une stratégie 
d'intervention efficace en prévention des blessures est mineure. À l'inverse, il a été suggéré que se 
concentrer sur des facteurs plausibles facilement modifiables, tels que la planification de la charge 
d'entraînement, aurait un impact plus important sur la prévention des lésions. Il est de notre devoir, 
en tant que professionnel de santé, d’essayer d’agir sur les facteurs modifiables afin d’en limiter les 
effets potentiellement néfastes sur l’organisme.  
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1.4.4. Modèles théoriques supposés des blessures les plus courantes 
 
Nous avons précédemment étudié les adaptations des structures musculo-squelettiques à la course à 
pied. Il est important de savoir que ces adaptations sont variables d’un coureur à l’autre et que, selon 
les différentes adaptations obtenues suite à un entraînement et leur moment d’apparition, les risques 
et les types de blessures associés à la course ne seront pas les mêmes.    
 
Les blessures en course à pied sont, pour la plupart, des blessures de sur-sollicitation liées à une 
adaptation tissulaire insuffisante, souvent causée par un entraînement inadapté.  
 
Les principales blessures musculo-squelettiques liées à la course sont la périostite tibiale, la fracture 
de stress, la fasciapathie plantaire, le syndrome fémoro-patellaire, la tendinopathie d’Achille et le 
syndrome de la bandelette ilio-tibiale [10].  
 
1.4.4.1. Périostite tibiale  
La périostite est caractérisée par une douleur le long de la frontière postéro-médiale du tibia, à 
l'exclusion de douleur d'origine ischémique ou de signe de fracture de stress. Son étiologie n’est pas 
encore reconnue, mais deux hypothèses sont à ce jour évoquées : la première serait une traction 
fasciale importante au niveau de l’attache musculaire du tibial postérieur, générant une inflammation 
du périoste tibial. La seconde serait une réaction osseuse au stress que provoquent les impacts répétés 
générés par la course. Autrement dit, il s’agirait de l’incapacité du périoste à générer un remodelage 
osseux efficace aux impacts répétés et persistants lors de la pose du pied au sol [68].  
 
1.4.4.2. Fasciapathie plantaire  
Le fascia plantaire joue un rôle de soutien pour éviter l’affaissement de la voûte plantaire. Il se tend 
comme une corde entre le calcanéum et les orteils. Quand le stress qu’on lui impose devient trop 
important par rapport aux habitudes antérieures, il peut s’irriter et induire une fasciapathie plantaire14. 
 
1.4.4.3. Syndrome fémoro-patellaire (SDFP) 
La patella est un os sésamoïde qui protège le genou lors de traumatismes directs, qui guide l’appareil 
extenseur en centralisant les forces des quatre chefs du quadriceps pour les transmettre au tendon 
rotulien lors de l’extension du genou, et qui facilite la distribution des forces compressives au niveau 
fémoro-patellaire. Les forces appliquées à l’articulation fémoro-patellaire varient selon l’activité, allant 
de 0,5 fois le poids du corps lors de la marche à 20 fois lors de certaines activités sportives.  Lorsque le 
genou est en extension, la patella est libre, ou seule sa partie distale est en contact avec le fémur, et 
aucune charge n’est appliquée sur elle. A partir de 30° de flexion, la patella s’engage dans la trochlée 
fémorale puis, entre 30° et 60°, le contact s’effectue au niveau de sa partie moyenne. Au-delà de 90° 
de flexion, la charge se répartit sur les facettes patellaires internes et externes [69]. 
 
Le SDFP représente 25 à 40% de l’ensemble des problèmes de genou en médecine du sport.  Il est 
caractérisé par une douleur antérieure du genou et résulte d’une compression excessive sur les 
facettes patellaires [70]. 
 
1.4.4.4. Tendinopathie du tendon d’Achille 
Le tendon d’Achille permet l’insertion distale des muscles gastrocnémiens et soléaire sur le calcanéum, 
ce qui lui confère une anatomie complexe. Il est le plus large et le plus puissant des tendons de 

                                                      
14 Blaise Dubois. KMag. La fasciapathie plantaire [En ligne]. 2020 Nov 28 [cité le 5 Novembre 2022].  
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l’organisme humain, capable d’encaisser des contraintes répétées extrêmement élevées. Sa 
vascularisation est toutefois médiocre, l’exposant de ce fait à de nombreuses lésions. 
 
La principale étiologie à l’origine de cette tendinopathie est une surutilisation et/ou une atteinte               
« dégénérative » tendineuse. En effet, en plus de transmettre les forces générées par les muscles aux 
os, les tendons absorbent en partie les forces externes pour limiter les lésions musculaires. Ainsi, les 
microtraumatismes répétés pendant une activité physique vigoureuse sont considérés comme la 
principale cause de dégénérescence tendineuse [71].  
 
1.4.4.5. Syndrome de la bandelette ilio-tibiale  
On sait aujourd’hui que la symptomatologie du syndrome de la bandelette ilio-tibiale est liée à une 
inflammation, qui trouve son origine dans la gestuelle répétitive de la course à pied. C’est pourquoi les 
coureurs de fond sont particulièrement touchés par cette pathologie [72,73].  
 
1.4.4.6. Fractures de stress  
Les efforts sportifs excessifs qualitativement et/ou quantitativement exposent à l’apparition de 
microlésions pouvant provoquer des microfissures et l’apparition progressive d’une fracture de fatigue 
par désadaptation de l’organisme. 
 
La pratique de la course à pied sur sol dur et sur de longues distances, associée à un chaussage 
inadapté, provoquent une onde de choc favorisant l’apparition d’une fracture de fatigue. La diffusion 
des ondes de choc le long du corps est corrélée exponentiellement à la vitesse de course15.  
 
1.5. Prise en charge du coureur 
 
1.5.1. La quantification de la charge d’entraînement : une idée émergente  
 
Bien que les études dédiées à la relation entre le risque de blessures liées à la course et la quantification 
de la charge d’entraînement soient à ce jour insuffisantes, cette dernière est d’ores et déjà utilisée par 
les entraîneurs et préparateurs physiques ainsi que par quelques professionnels de la santé. Certains 
tendent même à élaborer des règles de progression dans l'entraînement afin de prévenir les risques 
de blessures chez les coureurs. 10% d’augmentation du volume hebdomadaire d'entraînement a été 
le concept le plus véhiculé ces dernières décennies, sans réelle preuve scientifique associée. 
 
En février 2016, une conférence réunissant des experts du monde entier « Surveillance des charges 
d'entraînement des athlètes : le comment et le pourquoi » a été organisée au Qatar. Les entraîneurs, 
chercheurs et professionnels de la santé s'intéressent de plus en plus à la planification de 
l'entraînement et ses conséquences sur la santé du sportif.  
 
De même, plusieurs études se sont intéressées à la quantification de la charge d'entraînement comme 
méthode thérapeutique et ont conclu qu’une éducation appropriée sur la gestion des charges devrait 
être incluse comme élément principal du traitement des coureurs blessés (76). 
 
La Clinique Du Coureur propose des programmes progressifs d'entraînement pour les coureurs à pied 
évoluant sur route ainsi que pour les pratiquants de trail. Ces programmes sont basés sur des objectifs 
spécifiques : courir 5 kilomètres, en 25 minutes, en 14 semaines, par exemple. Ce même organisme 

                                                      
15 Dr. Patrick Bacquaert, Dr. Frédéric Maton. KMag. Fracture de fatigue, fracture de stress [En ligne]. 2021 May 3 [cité le 5 
Novembre 2022]. 
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propose des programmes spécifiques à la reprise de la course à pied post-blessure en insistant sur 
l’importance de la progressivité16. 
 
1.5.2. Le rôle des kinésithérapeutes dans la prévention 
 
Selon le code de déontologie, le masseur-kinésithérapeute doit participer à l’éducation sanitaire ainsi 
qu’à la protection de la santé17. La prévention est dans le décret de compétences des kinésithérapeutes 
: « La masso-kinésithérapie consiste en des actes réalisés de façon manuelle ou instrumentale, 
notamment à des fins de rééducation, qui ont pour but de prévenir l'altération des capacités 
fonctionnelles, de concourir à leur maintien et, lorsqu'elles sont altérées, de les rétablir ou d'y 
suppléer. » [74]. 
 
De plus, le masseur-kinésithérapeute est habilité à intervenir dans le domaine du sport, de la 
prévention et de la remise en forme18. Il peut donc participer à la prévention primaire dans divers 
milieux, dont le milieu sportif. Il peut aussi dispenser des conseils en matière de prévention secondaire, 
ces derniers faisant souvent suite à des soins de masso-kinésithérapie.  
 
Le kinésithérapeute est habilité à dispenser des actes de prévention sans prescription médicale. 
Pourtant, selon la Fédération Française des Masseurs-Kinésithérapeutes Rééducateurs (FFMKR), les 
rôles de prévention et d’éducation à la santé sont insuffisamment utilisés à ce jour19. 
 
1.5.3. Problématisation 
 
L’objectif principal de ce mémoire est d’affirmer ou d’infirmer l’hypothèse selon laquelle une mauvaise 
planification de l'entraînement est associée à la survenue de blessures musculo-squelettiques ou de 
douleurs dans les membres inférieurs ou le dos chez le coureur amateur. Autrement dit, nous 
souhaitons observer si une corrélation existe entre les paramètres de l’entraînement et le risque de 
développer des blessures et/ou douleurs liées à la course.  
 
Il est particulièrement intéressant d’étudier cette corrélation, compte tenu de la popularité croissante 
pour la course à pied et du risque important de blessures chez les coureurs novices, qui ont pour 
conséquences : des coûts pour le système de soins, une diminution des performances sportives ainsi 
qu’une altération de l’état de santé.  
  
Si l’hypothèse est confirmée, cela pourrait permettre de mettre en place davantage de mesures 
préventives au sein des cabinets de kinésithérapie et d’inclure de manière systématique la 
quantification du stress mécanique dans la prise en charge d’un coureur.  
 
 
 
 
 
 
 

                                                      
16 La Clinique Du Coureur. Programmes d’entraînement - Course à pied [En ligne]. 2022 [cité le 14 Novembre 2022].  
17 Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes. R. 4321-63 Concours apporté à la protection de la santé et à l’éducation sanitaire 
[En ligne]. 2022 [cité le 14 Novembre 2022].  
18 Ministère de la Santé et de la Prévention. Les fiches-métiers : Masseur-kinésithérapeute [En ligne]. [cité le 14 Novembre 
2022]. 
19 FFMKR. Prévention : LE KINESITHERAPEUTE PREVENTEUR « Prévenir, c’est guérir »  [En ligne]. [cité le 14 Novembre 2022].  
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2. Méthode 
 
Le travail de recherche suivant se présente sous la forme d’une revue systématique comportant une 
méta-analyse. La PRISMA checklist a été utilisée pour sa rédaction (cf. Annexe 2).  
 
Le protocole de recherche de cette revue de littérature a été validé en décembre 2022, par le directeur 
de mémoire. Il n’a pas été enregistré, ni défini de manière immuable. Ainsi, il a pu être modifié à 
plusieurs reprises. 
 
2.1. Critères d’éligibilité des études  

 
2.1.1. Schémas d’études 
 
La problématique évoquée précédemment repose sur une question étiologique. Elle évoque en effet 
une potentielle association entre la quantification de la charge d’entraînement et les blessures et/ou 
douleurs liées à la course à pied. Le but est d’identifier si un lien de causalité existe entre ces deux 
éléments. Si l’association s’avère positive, la finalité serait d’agir sur la cause afin de diminuer 
l'occurrence des conséquences néfastes produites. Le sujet porte sur un phénomène relativement 
fréquent et contrôlable.  
 
Ainsi, seuls les essais cliniques randomisés et cohortes prospectives, schémas d’étude préférentiels 
pour ce type de questionnement, ont été inclus dans cette revue.  
 
Pour rappel, un essai clinique randomisé est une étude expérimentale dans laquelle une intervention 
est comparée à une autre, à une absence d’intervention ou à un placebo. 
 
Une étude de cohorte représente quant à elle le suivi d’individus dans le temps. Elle consiste à observer 
la survenue d'une pathologie ou d’un événement chez les participants, définis en fonction de leur 
exposition à un facteur présumé causal pour cette pathologie. 
 
2.1.2. Population 
 
Les études incluses concernent uniquement des coureurs adultes. Le choix d’exclure les enfants a été 
effectué car ces derniers pratiquent généralement une activité sportive encadrée. De même, exclure 
les personnes âgées, c’est-à-dire les adultes de plus de 65 ans selon l’OMS, a été souhaité afin 
d’éliminer la survenue de potentiels douleurs et blessures qui ne seraient pas en lien avec la 
quantification de la charge d’entraînement mais plutôt avec d’autres pathologies dégénératives 
associées telles que l’arthrose. Cependant, cela n’a pas été réalisable car très peu d’études ne 
restreignaient leur population de la sorte.  

 
Etant les plus à risques de blessures, seules les études portant sur les coureurs récréatifs, amateurs, 
novices et/ou inexpérimentés sont incluses dans cette revue. 

 
2.1.3. Intervention et comparateur  
 
L’intervention recherchée est l’application d’un programme de course à pied prenant en considération 
la quantification de la charge d’entraînement, c’est-à-dire les différents paramètres tels que le volume 
horaire, la fréquence, la durée d’entraînement ou encore l’intensité.  
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Le comparateur est l’absence du facteur d’exposition évalué, c’est-à-dire une quantification de la 
charge d’entraînement inadaptée, inexistante ou différente.   
 
2.1.4. Critères de jugement 
 
Les critères de jugement sont l’apparition d’une blessure musculo-squelettique ou d’une douleur, liée 
à la course, dans les membres inférieurs ou le dos.  
 
2.2. Méthodologie de la recherche des études  
 
2.2.1. Bases de données investiguées  
 
Les bases de données suivantes ont été investiguées le 14 Novembre 2022 : PubMed, Cochrane 
Library, PEDro. Ces dernières ont été choisies car il s’agit des bases de données gratuites les plus 
pertinentes pour répondre à une question de recherche étiologique, compte tenu des schémas 
d’études attendus.  
 
 Pubmed est un moteur de recherche gratuit spécialisé en sciences médicales et biomédicales. 

Il permet l’accès à la base de données bibliographiques Medline. Il compte à ce jour plus de 30 
millions de citations ainsi que des revues et livres en ligne. Les citations permettent d’accéder 
à un article intégralement, lorsque ce dernier est disponible.  
 

 Pedro est une base de données de physiothérapie fondée sur les preuves. Elle regroupe plus 
de 46 000 essais cliniques randomisés, revues de littérature et recommandations de pratique 
clinique. Des notes de qualité sont attribuées aux essais cliniques randomisés, permettant ainsi 
de donner un aperçu de leur validité. 

 
 Cochrane Library est une bibliothèque intégrant plusieurs bases de données dans le domaine 

des sciences médicales. Elle comprend plus de 7 000 revues et près de 2 000 protocoles 
d’études. 

 
Des investigations ont également été effectuées par utilisation de l’option « recherche avancée » 
disponible sur Google Scholar, service de Google permettant la recherche d'articles et de publications 
scientifiques, qui inventorie des articles approuvés ou non par des comités de lecture, des thèses 
universitaires, des citations et des livres scientifiques. 
 
Des recherches dans la littérature grise, sur la base de données DUMAS, ainsi que la lecture de 
protocoles d’essais cliniques, sur la base de données ClinicalTrials.gov, ont permis d’apporter des 
connaissances supplémentaires sur le sujet.  
 
Des experts ont été contactés, sans succès, via ResearchGate, site proposant un service de réseautage 
social pour chercheurs et scientifiques, toutes disciplines confondues.  
 
Finalement, des recherches complémentaires ont été conduites par lecture des bibliographies de 
revues de littérature traitant d’ores et déjà du sujet.  
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2.2.2. Equations de recherche utilisées 
 
L’équation de recherche, conçue spécifiquement pour chaque base de données, a systématiquement 
inclus les mots et concepts clés issus de la question de recherche ainsi que leurs synonymes respectifs, 
traduits en anglais.  

 Mots clés relatifs à la quantification de la charge d’entraînement : overtraining, training load, 
training characteristics, training parameters, training workloads, graded training program, 
acute:chronic workload ratio, training-related factors, progression in training, training 
intensity, training volume, running pace, running distance. 
 

 Mots clés relatifs aux critères de jugement étudiés : running-related injuries, running injuries, 
running-related pain, overuse running injuries. 

La localisation du site de lésion souhaitée (membres inférieurs et dos) ainsi que le niveau du coureur 
n’ont volontairement pas été précisés afin de réduire le silence qu’auraient engendrées ces différentes 
distinctions. De même, le choix de regrouper les termes concernant le sport et le critère de jugement 
étudiés a été fait dans le but de réduire le bruit important qu’occasionnent les mots clés “running”, 
“run” et “runner”. 

Aucune restriction de date ni de lieu n’a été imposée dans le but d’obtenir la revue la plus exhaustive 
possible.  

Moteur Equation de recherche Filtre 
 

 
 
 
 

PubMed 

 
overtraining OR training load OR training characteristics OR 

training parameters OR training workloads OR graded training 
program OR acute:chronic workload ratio OR training-related 

factors OR progression in training OR training intensity OR 
training volume OR running pace OR running distance 

AND 
running-related injuries OR running injuries OR running-related 

pain OR overuse running injuries 
 

 
 
 
 
 

Species : 
“Humans“ 

 
 

PEDro 

 
 

Abstract & Title : training running injuries 

Method : “clinical 
trial“ 

When Searching : 
(AND) 

 
 

 
 

 
Cochrane 

Library 

  
(Overtraining OR training load OR training characteristics OR 

training parameters OR training workloads OR graded training 
program OR acute:chronic workload ratio OR training-related 

factors OR progression in training OR training intensity OR 
training volume OR running pace OR running distance)  

AND  
(running-related injuries OR running injuries OR running-related 

pain OR overuse running injuries) 
 

 
 

 
Title Abstract 

Keyword 
 

Trials 
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Google 
Scholar 

 
 Tous les mots suivants : running training injuries  

 Au moins un des mots suivants : overtraining workload 
characteristics parameters program pace distance volume 

intensity progression 
 

 
 

Dans le titre de 
l’article 

 
Tab 2 : Equations de recherche 

 
2.3. Méthode d’extraction et d’analyse des données  
 
2.3.1. Méthode de sélection des études  
 
La sélection des articles a été réalisée par une seule personne, trois fois pour chaque base de données, 
afin de minimiser les oublis et les potentielles erreurs. Cette sélection a été effectuée selon plusieurs 
étapes successives, présentées ci-dessous. 
 
 Etape 1 : Investigation des bases de données selon l’équation de recherche formulée. 
 
 Etape 2 : Sélection des articles par lecture du titre, permettant l’exclusion de ceux ne traitant pas 
du sujet de la revue. Si une incertitude existait, l’article en question était tout de même sélectionné, le 
but étant de ne passer à côté d’aucun article susceptible d’être pertinent.  
 
 Etape 3 : Une seconde sélection a été conduite par lecture des résumés. Les motifs d’exclusion 
étaient multiples :  
 
- Schéma d’étude non souhaité : études secondaires, transversales, cas/témoins, rétrospectives… 
- Etudes ne traitant pas exactement du sujet recherché 
- Population étudiée n’entrant pas dans la catégorie d’âge souhaitée, autrement dit toutes les 

études concernant les enfants 
- Population étudiée ne correspondant pas au niveau de course recherché, autrement dit toutes les 

études portant sur les coureurs élites, compétitifs et les athlètes professionnels 
 
Les articles sélectionnés, issus des différentes bases de recherche investiguées, ont été regroupés. 
Lorsqu’ils étaient présents, les doublons ont fait l’objet d’une exclusion. 
 
 Etape 4 : Sélection des études par lecture intégrale des articles.  
 
 Etape 5 : Inclusion finale des études pertinentes par exclusion de celles ne permettant pas une 
analyse qualitative ou quantitative correcte. Les études incluses ont été stockées grâce au logiciel de 
gestion Mendeley Desktop. 
 
En conclusion, ces différentes étapes ont permis d’inclure uniquement les études correspondant aux 
critères précédemment établis. Ces dernières ont été schématisées par un diagramme de flux qui sera 
présenté ultérieurement dans la partie « Résultats ».  
 
2.3.2. Extraction des données  
 
L’extraction des données a été réalisée par une seule personne, trois fois, par lecture intégrale des 
études incluses. Ces données seront exposées dans la partie « Résultats ». Une présentation générale 
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des études sera préalablement réalisée : auteur, date de publication, schéma d’étude, durée de suivi, 
exposition, ou intervention et comparateur lorsqu’ils sont présents, critère(s) de jugement étudié(s). 
Secondairement, plusieurs tableaux récapitulatifs seront à la disposition du lecteur : le premier 
présentera les caractéristiques précises des populations incluses, le second exposera les programmes 
d’entraînement proposés dans chacune des études, le troisième les paramètres d’entraînement 
étudiés. Enfin, un tableau introduira les différentes définitions des blessures et douleurs liées à la 
course ainsi que les manières de les diagnostiquer.  
 
2.3.3. Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées 
 
Il est important d’évaluer le risque de biais que présente une étude [75]. En effet, un biais représente 
une erreur de méthodologie qui dévie potentiellement le résultat final, rendant ce dernier 
inexploitable. Il existe différents types de biais. Parmi ces derniers, voici les principaux qu’il est possible 
de rencontrer dans un essai clinique randomisé ou dans une cohorte prospective :  
 
- Biais de sélection : présent lorsque les deux groupes d’un essai ne sont pas comparables ou 

lorsque l’échantillon, composé des personnes recrutées, ne respecte pas les critères d’inclusion et 
d’exclusion définit préalablement. De ce fait, les personnes interrogées ne peuvent pas être 
représentatives de la population ciblée.  
 

- Biais de randomisation : la répartition des patients dans les groupes doit être aléatoire. La 
probabilité d’être alloué au groupe recevant le traitement étudié doit être la même pour tous les 
individus.   

 
- Biais de suivi : présent lorsque l’échantillon final diffère de l’échantillon initial. Les études de 

cohortes sont particulièrement touchées par ce risque puisqu'il est courant d’observer des 
participants perdus de vue sur des études de longue durée.  

 
- Biais de rappel : il traduit la façon dont les souvenirs sont altérés. La difficulté de se souvenir de 

situations ou d'expériences peut conduire à des conclusions erronées, surtout lorsque la collecte 
des données est effectuée sous forme d’auto-rapport.  

 
- Biais lié à l’absence de réponse : les personnes ne répondant pas à une étude sont 

vraisemblablement différentes de celles qui y participent. C’est pourquoi elles doivent être 
comparées aux participants en ce qui concerne l’exposition et les variables de résultat. Le biais lié 
à l’absence de réponse est fréquent dans tous les types d’études mais il a plus d’incidences dans 
les études observationnelles. Une façon de minimiser ce biais dans les enquêtes est d’assurer un 
taux de réponse maximal. Dans les essais contrôlés randomisés, il est possible de collecter des 
informations sur des facteurs associés, qui peuvent renseigner sur le degré de gravité du problème, 
grâce à une collecte préalable d’informations. 

 
- Mesure des facteurs pronostiques : les facteurs pronostiques doivent être évalués de la même 

façon et de manière adéquate chez tous les participants. Une définition claire doit être fournie et 
leur mesure doit être suffisamment fiable et valide pour limiter le risque de biais.  

 
- Mesure du facteur de risque et du critère de jugement : il est impératif de savoir si ces deux 

variables sont mesurées de la même manière chez l’ensemble des participants. De même, il est 
impératif de définir clairement les méthodes et critères de jugement employés.  

 
- Biais d’évaluation : les thérapeutes et examinateurs d’un essai contrôlé randomisé doivent être 

en aveugle afin de rester objectifs.  
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- Biais de confusion : les potentiels facteurs de confusion doivent être pris en considération dans 
l’analyse d’une association, sinon un risque de confusion subsiste. Pour cela différentes méthodes 
existent :  
 
 Restriction de population : consiste à établir des critères d’inclusion et d’exclusion précis en 

vue d’ôter plusieurs variables parasites avant d’admettre les sujets dans l’étude.  
 Appariement : consiste à imposer des contraintes dans la sélection des groupes à comparer, si 

bien que le groupe à étudier et le groupe de comparaison ont des distributions similaires de la 
variable de confusion potentielle. 

 Ajustement statistique : implique le recours à des méthodes statistiques sophistiquées dans 
l’analyse, telles que la régression linéaire multiple ou la régression logistique.  

 Stratification : consiste à restreindre l’analyse, plutôt que le plan d’échantillonnage, à des 
domaines étroits, autrement appelés strates. 
 

Les critères de Bradford Hill peuvent également être utilisés. Il s’agit d’un groupe de conditions 
minimales pour fournir une preuve adéquate d'une relation causale entre deux événements. 

 
- Biais d’analyse ou rapport des résultats : si plusieurs facteurs de risque sont étudiés, les chiffres 

concernant tous ces facteurs doivent apparaître dans les résultats finaux. De même, les données 
doivent être analysées impartialement et de manière appropriée. 

 
L’évaluation du risque de biais a été effectuée par une seule personne, à trois reprises non 
consécutives.  
 
Les biais éventuels ont été détectés par l’intermédiaire de la grille QUIPS pour les études de cohorte 
incluses. Le résultat obtenu, pour chacune d’entre elles, sera présenté dans la partie « Résultats ». 
 
L'échelle QUIPS a été conçue pour apprécier la validité interne des études de facteurs pronostiques, 
notamment des études de cohorte. Elle comporte six catégories distinctes : participants, suivi et 
attribution, mesure du facteur pronostique, mesure du critère de jugement, variables de confusion, 
analyses statistiques et rapport des résultats. Pour chaque catégorie la mention « risque élevé », 
« risque modéré » ou « risque faible » est attribuée.  
 
L’évaluation du risque de biais a été effectuée par l’intermédiaire de l’échelle PEDRO pour les essais 
cliniques randomisés inclus. Le score obtenu, pour chacune des études, sera présenté sous forme de 
tableau dans la partie « Résultats ». 

L’échelle PEDRO est composée de onze items, qui ont pour but l’évaluation de la pertinence clinique 
d’un essai contrôlé randomisé. Le score obtenu est compris entre zéro et dix. Plus le résultat est proche 
de dix, plus l’article présente une qualité méthodologique élevée.  
 
2.3.4. Méthode de synthèse des résultats  
 
La synthèse des résultats a été effectuée séparément pour les cohortes et les essais cliniques 
randomisés.  
 
Nous avons trouvé pertinent de décrire distinctement les critères de jugement pour chaque paramètre 
de l’entraînement. Ainsi, la corrélation entre l’apparition d’une blessure et/ou d’une douleur a été 
observée en fonction des différents paramètres de l’entraînement considérés : intensité, fréquence, 
durée, vitesse, distance.  
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Une synthèse des résultats sous forme de tableaux, étude par étude, a été réalisée.  
 
L’interprétation des résultats a été faite à l’aide de l’analyse des rapports de risque (HR) et des rapports 
des cotes (OR) présentés dans les différentes études. En effet, ces derniers sont fréquemment utilisés 
dans les études de causalité comme indicateurs de force d’association entre une exposition et un 
événement de santé. Autrement dit, ils permettent de quantifier l’association ou l’absence 
d’association. Pour rappel, le rapport des cotes (OR) est un nombre compris entre 0 et l’infini, qui 
s’interprète de la manière suivante : 
  
- OR < 1 : la variable indépendante diminue la probabilité d’apparition de la variable dépendante 
- OR = 1 : pas d’effet de la variable indépendante sur la variable dépendante 
- OR > 1 : la variable indépendante augmente la probabilité d’apparition de la variable dépendante 
 
Le rapport des risques (HR) se définit quant à lui comme le rapport entre le risque instantané chez les 
exposés et le risque instantané chez les non exposés. Il peut être interprété comme un risque relatif, 
dont il est souvent proche numériquement :  
 
- HR < 1 : le groupe de traitement connaît une probabilité d'événement plus faible, pendant une 

unité de temps, que le groupe témoin. 
- HR = 1 : les deux groupes connaissent le même nombre d'événements au cours d'une période 

donnée. 
- HR > 1 : le groupe de traitement connaît une probabilité d'événement plus élevée, pendant une 

unité de temps, que le groupe témoin. 
 

La force et le sens d’une association peuvent également être exprimés sous forme de coefficients de 
corrélation. Ces derniers varient de -1 à +1 et s’interprètent comme suit :  
 
- Plus le coefficient est proche de 1, plus la relation linéaire positive entre les variables est forte. 
- Plus le coefficient est proche de 0, plus la relation linéaire entre les variables est faible. 
- Plus le coefficient est proche de -1, plus la relation linéaire négative entre les variables est forte. 
 
Le recueil des données a permis d’objectiver l’ampleur des associations. Pour cela, le tableau présenté 
à la page suivante, tiré d’un article relatif aux tailles d’effet, a été utilisé [76].  
 

 
 

Tab 3 : Interprétation numérique des tailles d'effet, 2012, Sullivan G, Feinn R 
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L’incertitude des estimations a été quantifiée par des intervalles de confiance.  
 
La signification statistique a été évaluée sur la base de la valeur p, qui permet d’estimer la probabilité 
que la différence observée soit liée au hasard ou non. Un résultat présenté avec une valeur p < 0,05 a 
été considéré comme statistiquement significatif, tandis qu’un résultat présenté avec une valeur           
p > 0,05 a été considéré comme statistiquement non significatif dans la plupart des études. La valeur 
0,05 est en effet celle qui est la plus couramment utilisée en recherche.  
 
Les résultats ont été présentés avec un niveau de preuve, c’est-à-dire associés aux risques de biais des 
études incluses, qui constituent leur validité interne, à l’hétérogénéité des résultats finaux, ainsi qu’à 
la précision des résultats obtenus.  
 
La synthèse finale des résultats a été effectuée sous forme de méta-analyse à effet aléatoire, par 
combinaison statistique des données extraites. Une méta-analyse a été conduite pour chaque variable 
distinctement. Les conclusions ont été regroupées en réponses numériques exprimées visuellement 
sous forme de graphiques en forêt. Ces derniers ont été réalisés sur Microsoft Excel version 2303 16.0, 
à partir de feuilles de calcul dans lesquelles étaient retranscrites les informations suivantes : nom de 
l’étude, taille d’effet exprimée en rapport des cotes, rapport des risques ou risque relatif, limites 
inférieure et supérieure des intervalles de confiance.  
 
L’hétérogénéité clinique des études incluses a été évaluée par examen des protocoles et des 
populations. L’hétérogénéité statistique a quant à elle été recherchée sur le forest plot ainsi que par 
l’utilisation du test statistique I2 dont voici l’interprétation :  
 
- I2  < 0,25 : hétérogénéité faible 
- 0,25 < I2 > 0,5 : hétérogénéité modérée 
- I2 > 0,5 : hétérogénéité importante 
 
L’exploration de l’hétérogénéité constatée a été envisagée par l’intermédiaire d’une méta-régression, 
qui n’a malheureusement pas pu être réalisée en raison de la variabilité des données et de la 
complexité du modèle de risques en présence.  
 
De même, la robustesse des résultats synthétisés n’a pas pu être vérifiée par l’intermédiaire d’analyses 
de sensibilité supplémentaires.  
  
Le système GRADE (Grades of Recommendations, Assessment, Development & Evaluation) a été utilisé, 
permettant de qualifier le niveau de preuve du résultat final. Cela est en effet indispensable à la 
conception d’une conclusion de qualité. En effet, plus le niveau de preuve est élevé, plus il est possible 
d’avoir confiance en le résultat énoncé. De cette manière il est possible d’émettre des 
recommandations pertinentes. 
 
Pour clôturer ce travail, une auto-évaluation du risque de biais de ce mémoire sera présentée, par 
utilisation de la grille AMSTAR 2, dans la partie « Discussion ». Cette dernière comprend seize items 
portant sur l’objectif de la revue, la stratégie de recherche documentaire, le processus de sélection des 
études, les caractéristiques des études retenues, l’évaluation de la qualité des études ainsi que la 
méthodologie employée pour la synthèse des résultats.  
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3. Résultats 
 
3.1. Description des études incluses 
 
3.1.1. Processus de sélection  
 
Par le biais des équations de recherche formulées dans la partie « Méthodologie », plusieurs études 
ont été incluses dans la revue présente. Ces dernières ont été sélectionnées le 14 Novembre 2022. Le 
processus de sélection est présenté ci-dessous.  
 
 Identification via les bases de données : 337 articles ont été identifiés sur la base de données 

PubMed, 38 sur PEDro, 457 sur Cochrane et 12 via Google Scholar. En tout, 844 articles ont 
ainsi été identifiés.  
 

 Première sélection par lecture du titre des articles : 748 des 844 articles identifiés ont été 
exclus pour les raisons suivantes :  

- Doublons (n=127) 
- Schéma d’étude inapproprié (n=159)  
- Article ne traitant pas exactement du sujet souhaité (n=462) 

 
 Sélection par lecture des résumés : 83 des 96 articles restant ont été exclus pour les raisons 

suivantes :  
- Schéma d’étude inapproprié (n=23) 
- Population ne répondant pas aux critères d’inclusion exigés (n=13) 
- Article ne traitant pas exactement du sujet souhaité (n=47) 

 
 Admission sur la base de la lecture intégrale des articles : sur les 13 articles restant, seuls 9 

ont été admis. Les raisons d’exclusion étaient les suivantes :  
- Population ne répondant pas aux critères d’inclusion requis (n=3) 
- Sujet inexact (n=1) 

 
 Inclusion au sein de l’analyse qualitative : 13 articles ont été inclus dans l’analyse qualitative. 

9 ont été identifiés via les bases de données précédemment énoncées, tandis que 4 autres ont 
été identifiés par la lecture des bibliographies de revues de littérature traitant d’ores et déjà 
le sujet [41,57,64,65].  
 

 Inclusion au sein de l’analyse quantitative : Finalement, 11 études ont été incluses dans la 
méta-analyse. 2 études ont fait l’objet d’une exclusion en raison d’un manque d’informations.  

 
Les étapes du processus de sélection sont synthétisées à la page suivante par un diagramme de flux.  
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Fig 4 : Diagramme de flux 

 
  



LANTELME Sacha D.E.M.K. 2023 28 

3.1.2. Etudes exclues après lecture complète  
 

Les motifs d’exclusion des quatre articles exclus après leur lecture complète sont retranscrits dans le 
tableau suivant.  
 

Etude  Motif d’exclusion 
Nielsen RØ et al. 

(2019) [77] 
Population étudiée : tous types de coureurs incluant les coureurs élites, récréatifs et 
novices, avec diverses années d'expérience en course à pied.  

Van der Worp MP 
et al. (2016) [78] 

Population étudiée : femmes adultes inscrites à un événement de course à pied, 
incluant supposément tous les niveaux de course. 

Wang J et al. (2020) 
[79] 

Sujet inexact : vingt-quatre coureurs récréatifs masculins en bonne santé ont été 
randomisés dans un groupe de réentraînement de la cadence de 12 semaines ou dans 
un groupe témoin. La cinématique et les forces de réaction au sol ont été enregistrées 
afin de quantifier les variables de force d'impact. 

Damsted C et al. 
(2018) [80] Population étudiée : Coureurs de différents niveaux.  

 
Tab 4 : Motifs d'exclusion des études après leur lecture complète 

3.1.3. Présentation des études incluses 
 
Au total, deux essais cliniques randomisés et onze études de cohortes prospectives ont été inclus dans 
cette revue :  
 

- Kluitenberg B et al, 2015 [81] 
- Hespanhol Junior LC et al, 2013 [82] 
- Nielsen RO et al, 2013 [83] 
- Bovens AM et al, 1989 [84] 
- Nielsen RO et al, 2014 [85] 
- Van Poppel D et al, 2018 [86] 
- Van Middelkoop M et al, 2007 [87] 
- Taunton J et al, 2003 [88] 
- Buist I et al, 2008 [89] 
- Dallinga J et al, 2019 [90] 
- Malisoux L et al, 2014 [91] 
- Ramskov D et al, 2018 [92] 
- Buist I et al, 2008 [93] 

 
Tous les articles ont été rédigés en anglais et ont été publiés entre 1989 et 2019. Les études incluses 
présentent des durées de suivie variables, allant d’un à vingt mois.  
 
La grande majorité des études reporte un consentement éclairé des patients ainsi que l’approbation 
des protocoles d’étude par un comité d’éthique de protection de la personne. Trois d’entre elles ne 
mentionnent pas ces caractères [84,87,88].  
 
Les critères d’inclusion et d’exclusion des participants diffèrent pour chacune des études. Vous 
trouverez, dans le tableau ci-dessous, les caractéristiques précises des populations incluses pour 
chacune d’entre elles. 
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Cohorte Echantillon  Genre IMC  Age (moy*) Niveau course Blessure antérieure 
Kluitenberg, 

2015 n=1696 78,5%♀ Moy*=25,5 18-65 (43,3) Novices  Oui (33,6%) 

Hespanhol, 
2013 n=191 26%♀ Moy=24,4 ≥18 (42,8) Récréatifs  

Oui (53%) 
Tous sans blessure au 

début du suivi 

Nielsen, 2013 n=58  48,2%♀ Moy=25,4 18-65 (39,8) Novices  
Oui (19%) 

Tous sans blessure 
des MI▾  < 3 mois 

Bovens, 1989 n=115 27,8%♀ - >20 (35,2) Peu ou pas 
expérimentés 

Tous sans blessure 
persistante 

Nielsen, 2014 n= 873 49,5%♀ Moy=26,1 18-65 (37,2) Novices  Oui (17,9%) 
Van Poppel, 

2018 n=3768 39,8%♀ Moy=23,4 >18 (42,8) Récréatifs Oui < 12 mois (52,2%) 

Van 
Middelkoop, 

2007 
n=726 0%♀ Moy=23,5 >18 (43,8) Récréatifs  Oui < 12 mois (54,2%) 

Taunton, 2003 n=840  75,6%♀ 
<19 : n=29  

20-26 : n=556 
>26 : n=190 

<30 : n=141 
31-49 : n=502 
50-55 : n=111 

>56 : n=74 

Récréatifs, 
novices et 

intermédiaires 
- 

Buist, 2008 n=629 67%♀ Moy=24,9 ≥18 (43,7) Novices et 
récréatifs 

 

Oui < 1 an (29,6%) 
Oui > 1 an (33,9%) 

 

Dallinga, 2019 n=678  48,8%♀ Moy=23,7 ≥18 (43,9) Récréatifs Oui < 12 mois (31,7%) 

Malisoux, 
2014 n=517 35%♀ 

<25 : 71,2% 
≥25 : 28,8% >18 (42,2) Récréatifs 

Oui (39,1%) 
Tous sans blessure à 

l’inclusion 
ECR Echantillon  Genre IMC moyen Age (moy) Niveau course Blessure antérieure 

Ramskov, 
2018 

n=839  
n(I✣)=419 

n(V✴)=420 
62%♀ 

Groupe I=24,1 
Groupe V=24,2 18-65 (39,1) Récréatifs  

Oui (I=55% / V=54%) 
Tous sans blessure        

< 6mois  

Buist, 2008 

n=532  
n(G✧)=264 

n(S❖)=268 
57,5%♀ 

Groupe G=25,2 
Groupe S=24,6 

18-65 
G(40,4) 
S(39,2) 

Novices  

Oui 3-12mois (25,4%) 
Oui > 12mois (26,1%) 

Tous sans blessure 
des MI < 3mois 

*Moy=moyenne / ▾MI= membres inférieurs / I✣=groupe intensité / V✴=groupe volume /  G✧=groupe d’entraînement 

gradué / S❖= Groupe standard 
 

Tab 5 : Caractéristiques des participants  

L’exposition est elle aussi variable, certaines études proposaient des programmes d’entraînement 
spécifiques, que les coureurs devaient suivre assidûment, tandis que d’autres laissaient la possibilité 
aux participants de courir librement. Vous trouverez ci-dessous le détail des programmes proposés.  
 

Cohorte Programme de course 

Kluitenberg, 2015 

L'objectif était de permettre aux participants de réaliser une course de 20 à 99 minutes sans 
pause, en 6 semaines. Le programme conseillait de courir deux à trois fois par semaine, dont 
une fois supervisée par un entraîneur d'athlétisme agréé. Les autres séances devaient être 
effectuées individuellement en suivant un programme. Il était conseillé de commencer chaque 
séance par un échauffement et de terminer par une récupération d'environ 15 minutes. 

Hespanhol, 2013 Programme de course libre sur 12 semaines. 
Nielsen, 2013 Programme de course libre sur 10 semaines. 

Bovens, 1989  

La période d'étude était composée de trois phases, se terminant chacune par une course (15, 
25 et 42km). En moyenne, les trois phases ont duré 28, 23 et 30 semaines. Chaque phase 
comprenait une préparation générale (fréquence de course : 3-4 fois/semaine) et un 
programme plus spécifique pendant 6 semaines. Chaque semaine, une séance était supervisée 
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par un entraîneur. Les volontaires ont reçu une prescription d'entraînement pour le reste du 
temps. La méthode d'entraînement comprenait trois éléments : endurance, à 70-80% de la 
Fcmax, course à grande vitesse, à 80-95% de la Fcmax, entraînement par intervalles, à 95-100% 
de la Fcmax. 

Nielsen, 2014 Programme de course libre sur 1 an. 
Van Poppel, 2018 Programme de course libre sur 1 an. 

Van Middelkoop, 2007 Programme de course libre sur 1 mois. 

Taunton, 2003 

Deux protocoles de 13 semaines ont été conçus par des médecins du sport. Le programme 
pour les novices comprenait des répétitions de course/marche qui menaient à une séance de 
course continue au cours de la 12e semaine. Le programme intermédiaire comprenait des 
séances en côte, d'intervalles et de fartlek. Les deux programmes exigeaient des participants 
qu'ils courent trois fois par semaine ; deux de ces séances étant séparées par une séance de 
course en groupe au sein d’une clinique. Il était recommandé de prévoir un jour de repos ou 
d'entraînement croisé entre deux séances. La durée des séances variait de 35 à 66 min selon 
la progression des participants.  

Buist, 2008 

Le programme de 8 semaines, développé par un coach d’athlétisme, exigeait des participants 
qu'ils courent trois fois par semaine de la première à la septième semaine et deux fois la 
dernière semaine. Cinq stages d'entraînement étaient organisés par des clubs de course à la 
fin de la troisième à la septième semaine. Le programme s'est terminé par une course de 4 
miles à la fin de la huitième semaine. Les débutants commençaient par dix répétitions d'une 
minute de course alternées par une minute de marche. Les coureurs expérimentés débutaient 
par 30 minutes de course continue. La durée d'exposition à la course dans les programmes 
pour les coureurs débutants et récréatifs variait entre 10-40 et 20-60 minutes par 
entraînement respectivement. 

Dallinga, 2019 
 

Programme de course libre sur 3 mois.  

Malisoux, 2014 
 

Programme de course libre sur 9 mois.  

ECR Programme de course 

Ramskov, 2018 

Les participants devaient courir 3 fois par semaine et suivre ainsi un cycle de 4 semaines, 
répété 6 fois (24 semaines en tout). Les 8 premières semaines de pré-conditionnement ont 
servi de préparation physique, tous les coureurs suivant un programme de course similaire. Au 
cours des 16 dernières semaines, les coureurs ont suivi l'un des deux programmes de course, 
basés sur leur randomisation :  
 Groupe 1 (V) : Programme basé sur la progression du volume, avec augmentation du 
kilométrage hebdomadaire 
 Groupe 2 (I) : Programme basé sur la progression de l’intensité, avec augmentation du 
kilométrage hebdomadaire effectué à une allure intense 

Buist, 2008 

 Groupe 1 : Programme d’entraînement gradué et adapté de 13 semaines 
 Groupe 2 : Programme d’entraînement standard de 8 semaines 
Les coureurs devaient marcher 5 minutes pour s'échauffer et récupérer. Les deux groupes se 
sont entraînés individuellement 3 fois par semaine, sur un parcours et une surface qu'ils 
avaient eux-mêmes choisis. Il leur a été conseillé de courir à une allure confortable leur 
permettant de converser sans perdre leur souffle. Le groupe d'entraînement graduel et le 
groupe standard ont commencé 13 et 8 semaines avant une course de 4 miles. Lors des 
séances d'entraînement, des combinaisons de course et de marche ont été effectuées. 

 
Tab 6 : Programmes de course  

Les paramètres d’entraînement mesurés diffèrent pour chaque étude incluse. Voici un tableau 
récapitulatif des variables analysées pour chacune d’entre elles.  
 

Cohorte 
Paramètres d’entraînement analysés 

Intensité Fréquence Durée Vitesse Distance 
Kluitenberg, 2015    

  

Hespanhol, 2013    
 

 
Nielsen, 2013     

 
Bovens, 1989     

 
Nielsen, 2014     

 
Van Poppel, 2018   

 
  

Van Middelkoop, 2007  
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Taunton, 2003  
 

   

Buist, 2008  
  

  

Dallinga, 2019   
 

 
 

Malisoux, 2014  
  

  

ECR 
Paramètres d’entrainement analysés 

Intensité Fréquence Durée Vitesse Distance 
Ramskov, 2018  

   
 

Buist, 2008   
 

  
 

Tab 7 : Paramètres d'entraînement étudiés  

 Les études s’intéressant à l’intensité d’entraînement mesurent cette dernière à l’aide de l’échelle 
RPE, l’expriment en pourcentage de la VO₂max ou la traduisent par la fréquence des sessions réalisées 
en interval training par semaine.  
 La fréquence est énoncée en nombre de sessions d’entraînement hebdomadaire dans toutes les 
études l’incluant comme variable.  
 La durée est présentée en minutes ou en heures par session ou par semaine.  
 La vitesse est exprimée en kilomètres par heure, multiple de l'unité de mesure du Système 
International d'unités qu'est le mètre par seconde.  
 La distance est formulée en kilomètres parcourus par semaine, ou sous forme de progression 
moyenne hebdomadaire exprimée en pourcentage.  
 
La collecte des informations concernant les données d’entraînement n’a pas été effectuée de la même 
manière dans l’ensemble des études. En effet, les variables étaient collectées soit par auto-rapport via 
un questionnaire ou un journal de bord électronique [81,82,84,86–90,92,93] soit par un système de 
positionnement global (GPS) [83,85,90,92].  
 
Des critères de jugement variés sont étudiés au sein des études. Le critère de jugement commun à 
l’ensemble d’entre elles est l’apparition d’une blessure et/ou d’une douleur liée à la course. 
Cependant, il est à noter que les définitions des blessures liées à la course varient d’une étude à une 
autre. Certaines définitions prennent en compte la notion de douleur, d’autres non. Certaines incluent 
seulement les blessures dans les membres inférieurs, d’autres incluent également celles situées dans 
le dos. Beaucoup définissent une blessure par les conséquences néfastes qu’elle produit sur les 
performances sportives, d’autres par la nécessité d’arrêter l’entraînement, pendant un laps de temps 
compris entre un jour et une semaine.  Enfin, certaines définitions introduisent la notion de diagnostic 
médical pour définir une blessure, tandis que d’autres se contentent d’un auto-rapport de la part des 
coureurs atteints.  
 
Vous trouverez dans le tableau ci-joint, les différentes définitions d’une blessure liée à la course ainsi 
que les manières de les diagnostiquer dans chacune des études incluses.  
 

Cohorte Définition Diagnostic 

Kluitenberg, 2015 

« musculoskeletal pain in a sole body part of the lower extremity or 
back which the participant attributed to running and caused a 

restriction in running ability (speed, distance or duration) for at least 
three consecutive training sessions. » 

Auto-rapport 

Hespanhol, 2013 
« any pain of musculoskeletal origin attributed to running by the 

runners themselves and severe enough to prevent the runner from 
performing at least one training session. » 

Auto-rapport 

Nielsen, 2013 «  any musculoskeletal complaint of the lower extremity or back 
causing a restriction of running for at least 1 week. » 

Examen clinique par 
un médecin 

Bovens, 1989 
« any physical complaint developped in relation with running activities 

and causing restriction in running distance, speed, duration or 
frequency. » 

Auto-rapport ou 
diagnostic par un 

spécialiste 
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Nielsen, 2014 
« any musculoskeletal complaint of the lower extremity or back 

caused by running that restricted the amount of running (distance, 
duration, pace, or frequency) for at least 1 week. » 

Examen clinique par 
un physiothérapeute 

+/- imagerie 

Van Poppel, 2018 

« self-reported complaints of muscles, joints, tendons or bones in the 
lower extremity (hip, groin, thigh, knee, lower leg, ankle, foot and toe) 
due to running activities by which the running intensity or frequency 

was reduced, or medical consultation was needed. » 

Auto-rapport 

Van Middelkoop, 2007 
« injury on muscles, joints, tendons and/or bones of the lower 

extremities (hip, groin, thigh, knee, lower leg, ankle, foot, and toe) 
that the participant attributed to running. » 

Auto-rapport 

Taunton, 2003 
« grade 1 : pain only after exercise; grade 2 : pain during exercise, but 

not restricting distance or speed; grade 3 : pain during exercise and 
restricting distance and speed; grade 4 : pain preventing all running. » 

Consultation d’un 
professionnel 

Buist, 2008 « any musculoskeletal pain of the lower limb or back causing a 
restriction in running (mileage, pace or duration) for at least 1 day. » Auto-rapport 

Dallinga, 2019 « every physical complaint that resulted in at least 1 week of training 
loss. » Auto-rapport 

Malisoux, 2014 
« any physical pain located at the lower limbs or lower back region, 

sustained during or as a result of running practice and impeding 
planned running activity for at least 1 day (time-loss definition). » 

Auto-rapport 

ECR Définition Diagnostic 

Ramskov, 2018 

« an injury sustained on muscles, joints, tendons, and/or bones during 
or after running and attributed to running. The injury must have 

caused a training reduction (reduced distance, intensity, frequency, 
etc) for at least 7 days. » 

Examen clinique par 
des kinésithérapeutes 

expérimentés +/- 
imagerie 

Buist, 2008 « any musculoskeletal complaint of the lower extremity or back 
causing a restriction of running for at least 1 week. » Auto-rapport 

 
Tab 8 : Critères de jugement et méthodes d’évaluation 

Un tableau récapitulant succinctement les caractéristiques des études incluses est laissé à disposition 
du lecteur en annexe. De même, vous trouverez le lien d’un document dactylographié présentant 
chaque étude en détails (cf. Annexe 3).   
 

3.2. Risques de biais des études incluses 
 
3.2.1. Essais cliniques randomisés 
 
Pour les essais cliniques randomisés inclus dans cette revue, l’échelle Pedro a été utilisée afin 
d’analyser le risque potentiel de biais. Cette dernière est composée de onze items, dont le premier 
n’est pas comptabilisé dans le score final mais a pour objectif de renseigner sur la validité externe des 
essais.  
 
Chaque réponse obtenue pour chaque item est notée comme positive ou négative et équivaut 
respectivement à 1 ou 0 point. L’interprétation du résultat final se fait de la manière suivante :  
 
• Score supérieur ou égal à 9 : étude d’excellente qualité 
• Score compris entre 6 et 8 : étude de bonne qualité 
• Score égale à 5 : étude de moyenne qualité 
• Score inférieur ou égal à 4 : étude de faible qualité 

 
Ainsi, plus le score est proche de 10, moins l’étude est sujette à être biaisée.  
 
La validation de chaque item et le score Pedro des essais cliniques randomisés inclus sont synthétisés 
dans le tableau suivant. L’échelle Pedro, vierge et traduite en français, a été placée en annexe afin que 
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les lecteurs puissent aisément se référer aux items évalués (cf. Annexe 4). De même, un tableau 
justifiant la validation des items pour chaque article a été placé en annexe (cf. Annexe 5).    
 

Etude 
Items 

Score Pedro 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Ramskov, 2018            7/11 

Buist, 2008            6/11 
 

Tab 9 : Synthèse du risque de biais des ECR, évalué à l'aide de l'échelle PEDRO 

Les deux essais cliniques inclus présentent un score compris entre 6 et 8, correspondant à une bonne 
qualité méthodologique.  
 
3.2.2. Cohortes prospectives  
 
Pour les études de cohorte incluses dans cette revue, l’échelle QUIPS a été utilisée afin d’analyser le 
risque potentiel de biais. Cette grille d’évaluation s’intéresse aux risques de biais en évaluant six 
domaines : les participants, le suivi et l’attribution, la mesure du facteur pronostique, la mesure du 
critère de jugement, les variables de confusion, les analyses statistiques et le rapport des résultats. 
 
La synthèse de la qualité de chaque étude est présentée visuellement dans les tableaux et graphiques 
suivants. Le risque de biais a été détaillé pour chaque étude et pour chaque domaine évalué.  
 

 Participants Suivi et 
attribution 

Mesure du 
facteur 

pronostique 

Mesure du 
critère de 
jugement 

Variables 
de 

confusion 

Analyse et 
rapport des 

résultats 

Kluitenberg, 2015 
      

Hespanhol, 2013 
      

Nielsen, 2013 
      

Bovens, 1989 
      

Nielsen, 2014 
      

Van Popel, 2018 
      

Middelkoop, 2007 
      

Taunton, 2003 
      

Buist, 2008 
      

Dallinga, 2019 
      

Malisoux, 2014 
      

 
 Faible        Modéré      Elevé 

 
Tab 10 : Synthèse du risque de biais des études de cohorte, évalué à l'aide de la grille QUIPS 
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Graph 1 : Graphique synthétisant le risque de biais des études de cohorte  

 
L’interprétation des résultats a été conduite de la manière suivante :  
 

- Score compris entre 0% et 20% : qualité méthodologique très faible 
- Score compris entre 20% et 40% : qualité méthodologique faible 
- Score compris entre 40% et 60% : qualité méthodologique moyenne 
- Score compris entre 60% et 80% : qualité méthodologique élevée 
- Score compris entre 80% et 100% : qualité méthodologique très élevée 

 
Ainsi, une qualité méthodologique très élevée a été attribuée à deux études [85,86], élevée à quatre 
études [82,87,89,91], moyenne à quatre études [81,83,84,90], et faible à une seule étude [88].  Notons 
que dix études sur onze ont obtenu un score supérieur ou égal à 50%, ce qui atteste d’une qualité 
méthodologique majoritairement élevée.  

 
Les grilles QUIPS, remplies entièrement pour chaque étude incluse, ont été placées en annexe afin que 
les lecteurs puissent se référer aux justifications fournies (cf. Annexe 6).   
 
3.3. Association entre les paramètres de l’entraînement et les critères de 

jugement étudiés 
 
3.3.1. Résultats des études de cohorte 
 
3.3.1.1. Intensité de course 
 
Quatre études de cohorte se sont intéressées au lien existant entre l’intensité de course et l’apparition 
d’une blessure [81,82,86,87].   
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Dans l’étude conduite par Kluitenberg (2015), l’intensité a été mesurée selon le score RPE, rapporté 
chaque semaine par les coureurs via un journal de bord en ligne. Pour estimer l'association des 
variables avec les blessures, un modèle de régression de Cox étendu a été utilisé avec comme échelle 
de temps les minutes de course. Le lien des variables avec les blessures a été examiné, puis une analyse 
multivariée incluant comme prédicteurs d'intérêt le volume, l’intensité et la fréquence de course, a 
été conduite. Une analyse de sensibilité supplémentaire a été effectuée dans laquelle l'événement 
d'intérêt n'était pas la blessure, mais le premier rapport de douleur. Les rapports de risque (HR) et les 
intervalles de confiance (IC) à 95% correspondant ont été rapportés pour les prédicteurs évalués. Les 
HR avec un p≤0,05 ont été considérés comme statistiquement significatifs. Dans cette étude l’intensité 
a été associée à la survenue de blessures dans les analyses univariées et multivariées, mais n’a pas 
été liée à l’apparition d’une première douleur. L’intensité moyenne des séances d’entraînement, 
considérée comme « assez difficile », était de 12.1 sur l’échelle RPE. Le tableau présenté ci-dessous 
laisse entrevoir les résultats des analyses univariées et multivariées, avec comme critère de jugement 
respectif la blessure dans la première ligne, puis la douleur dans la seconde.   
 

Variable étudiée Univariable HR (95% IC) Multivariable HR (95% IC) 
Intensité (RPE) 1.29 (1.18-1.41) 1.28 (1.18-1.40) 
Intensité (RPE) 1.03 (0.98-1.09) 1.02 (0.97-1.08) 

 

Tab 11 : Association entre l'intensité de course et le risque de blessure ou de douleur, Kluitenberg 

Hespanhol (2013) a fait le choix de mesurer l’intensité par le nombre de sessions réalisées sous forme 
d’interval training par semaine. Les résultats de cette étude mettent en évidence une association 
statistiquement significative. Selon les auteurs, pratiquer l’interval training quand on débute est 
associé à un taux moins élevé de blessures.  
 

Variable Univariable OR (95%IC) Multivariable OR (95%IC) 
Interval training (séances/semaine) 0.71 (0.48 to 1.03) 0.61 (0.43-0.88) 

 

Tab 12 : Association entre l'intensité de course et le risque de blessure, Hespanhol 

Van Poppel (2018) a également étudié cette relation. En effet, l’interval training a été pris en compte 
dans les analyses de régression chez l’ensemble des catégories de coureurs incluses dans cette étude. 
Cependant, aucune association significative n’a été prouvée. Les résultats des analyses univariées 
n’étant pas disponibles dans l’article, aucune valeur ne peut présentement être fournie.  
 
Dans l’étude réalisée par Van Middelkoop (2007), les blessures liées à la course à pied ont été utilisées 
comme variable dépendante. Des analyses de régression univariées ont été effectuées sur les facteurs 
démographiques, d'entraînement, d'événement de course, de style de vie et de blessures antérieures 
liées à la course à pied pour chaque facteur indépendamment. Les facteurs présentant une valeur 
significative dans les modèles univariés ont été intégrés à un modèle de régression logistique 
multivariable. Des analyses de sous-groupes ont ensuite été réalisées en fonction de la localisation des 
blessures. Les résultats concernant les données relatives à l’interval training sont présentés ci-dessous. 
Le premier tableau porte sur les résultats de l’analyse univariée concernant les blessures, toute 
localisation confondue. Comme nous pouvons le lire, les résultats ne sont pas significatifs.  
 

Variable Univariable OR(95%IC) 
Interval training (à toutes les séances) 0.76 (0.54-1.07) 

 

Tab 13 : Association entre l'intensité de course et le risque de blessure, Van Middelkoop 

Le second tableau porte sur les résultats de l’analyse multivariée concernant les blessures localisées 
au genou uniquement. Comme nous pouvons le lire, l’interval training représente un facteur 
protecteur des blessures au genou lorsqu’il est pratiqué à chaque session d’entraînement.  
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Variable Multivariable OR(95%IC) 

Interval training (à toutes les séances) 0.49 (0.26-0.93) 
 

Tab 14 : Association entre l'intensité de course et le risque de blessure au genou, Van Middelkoop 

Voici un résumé des résultats relatifs à l’intensité de course pour l’ensemble des études analysant ce 
paramètre, exceptée Van Poppel, pour qui des informations manquaient.  
 

Etude Mesure Critère de jugement 

 

Kluitenberg HR Blessure 
Kluitenberg HR 1e douleur 

Hespanhol OR Blessure 

Middelkoop OR Blessure 
Middelkoop OR Blessure au genou 
NS représente une donnée non significative. Seules les données significatives ont été retranscrites sous format numérique. 

Tab 15 : Résumé des résultats relatifs à l'association entre l'intensité et le risque de blessures ou de douleurs 

 

3.3.1.2. Fréquence de course  
 
Six études ont étudié la relation entre la fréquence de course et le risque de développer une blessure 
liée à la course [81,82,86,88,89,91].  
 
Kluitenberg (2015) a défini la fréquence de course comme le nombre de séances d'entraînement au 
cours des sept jours précédents et a classé cette dernière en quatre catégories :  < 2 séances, 2 séances, 
3 séances, > 3 séances. Les résultats de l’étude affirment que la fréquence de course n’est pas associée 
significativement à la survenue d’une blessure.  
 

Fréquence Univariable HR (95% IC) Multivariable HR (95% IC) 
< 2 sessions/semaine 1.16 (0.74-1.81) 0.92 (0.56-1.50) 
2 sessions/semaine 1 (reference) 1 (reference) 
3 sessions/semaine 1.20 (0.84-1.72) 1.42 (0.97-2.08) 

> 3 sessions/semaine 1.71 (0.51-5.71) 2.27 (0.64-8.01) 
 

Tab 16 : Association entre la fréquence de course et le risque de blessure, Kluitenberg 

Dans l’étude réalisée par Hespanhol (2013), une analyse univariée a premièrement été réalisée. Les 
variables qui présentaient des associations significatives ont été sélectionnées pour être incluses dans 
l'analyse logistique binaire multivariée. Les résultats ont été exprimés sous forme d'odds ratios (OR) et 
d'IC à 95%. Les facteurs prédictifs ont été classés comme suit : facteurs de risque de blessure si l'OR 
était supérieur à 1.0 ou facteurs protecteurs si l'OR était inférieur à 1.0. La fréquence d’entraînement 
n’a pas été associée significativement au risque de développer une blessure, sachant que les 
participants à l’étude couraient en moyenne trois fois par semaine.  
 

Variable étudiée Univariable OR (95% IC) 
Fréquence (sessions/semaine) 1.01 (0.87-1.18) 

 

Tab 17 : Association entre la fréquence de course et le risque de blessure, Hespanhol 
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Dans l’étude réalisée par Van Poppel (2018), un modèle de régression logistique multivariée a été 
conduit, dans la cohorte totale en premier lieu, puis pour chaque distance séparément. Les résultats 
ont été exprimés en odds ratios (OR). Pour les coureurs préparant un 10-15 km, les semi-marathoniens 
et les marathoniens, plusieurs variables ont été incluses dans le modèle de régression, y compris la 
fréquence de course. Selon les auteurs, la fréquence d’entraînement est apparue comme un facteur 
de risque de blessures significatif uniquement chez les coureurs de 10-15km, qui couraient en 
moyenne 2,4 fois par semaine. Vous trouverez ci-dessous les résultats de l’analyse multivariée.  
 

Variable étudiée 5km 10-15km Semi-marathon Marathon 
OR (95% IC) 

Fréquence (sessions/semaine) - 1.3 (0.99-1.7) - - 
 

Tab 18 : Association entre la fréquence de course et le risque de blessure, Van Poppel 

Dans l’étude réalisée par Taunton (2003), un modèle de régression multivariée a été réalisé pour 
chaque sexe et a permis d'évaluer la contribution relative des facteurs de risque prédits, dont la 
fréquence de course, au nombre total de blessures. Les rapports de cotes ont été approximés, y 
compris leurs intervalles de confiance à 95 %. La signification a été déclarée si un ou plusieurs des 
facteurs de risque dépassaient une valeur p de 0,05. Courir un jour par semaine a montré une 
tendance non significative pour le risque de blessure chez les hommes mais significative chez les 
femmes.  
 

Fréquence Hommes Femmes 
OR (95% IC) 

1 jour/semaine - 3.648 (1.082-12.297) 
2 jours/semaine - - 
3 jours/semaine - - 
4 jours/semaine - - 
5 jours/semaine - - 

 

Tab 19 : Association entre la fréquence de course et le risque de blessure, Taunton 

Dans l’étude réalisée par Buist (2008), les facteurs de risque potentiels ont d'abord fait l'objet d'une 
analyse univariée pour déterminer leurs relations avec les blessures. Les variables associées de 
manière indépendante aux blessures chez les hommes ou les femmes ont été introduites dans des 
modèles de prédiction multivariés de régression de Cox spécifiques au sexe. Les rapports de risque 
(HR) et les intervalles de confiance (IC) à 95% correspondant ont été calculés pour les facteurs associés 
aux RRI. Les analyses de régression de Cox univariées n’ont prouvé aucune association significative 
entre les paramètres d’entraînement et le risque de développer une blessure, ni chez les hommes ni 
chez les femmes, ces derniers courant respectivement 2,4 et 2,2 fois par semaine moyennement.  
 

Variable étudiée Hommes Femmes 
HR (95% CI) 

Fréquence (sessions/semaine) 1.08 (0.59 to 1.97) 1.92 (0.94-3.93) 
 

Tab 20 : Association entre la fréquence de course et le risque de blessure, Buist 

Dans l’étude réalisée par Malisoux (2014), une régression de Cox a été effectuée pour calculer les taux 
de risque dans les groupes d'exposition, en utilisant les blessures comme résultat primaire et les heures 
passées à courir comme échelle de temps. L'hypothèse de risques proportionnels a été évaluée à l'aide 
de graphiques log-moins-log pour valider le modèle statistique. En guise de phase préliminaire, des 
régressions de risques proportionnels de Cox non ajustées ont été effectuées pour présenter les 
estimations brutes des caractéristiques liées à l’entraînement. Pour étudier si les effets des expositions 
primaires sur les RRI étaient modifiés par les blessures antérieures, l'expérience en course à pied à 
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court terme et l’indice de masse corporelle (IMC), les étapes supplémentaires suivantes ont été 
réalisées :  
 
 Analyses stratifiées pour chacune des deux caractéristiques de l'entraînement (volume et 

fréquence hebdomadaires) en incluant soit les blessures antérieures, soit l'expérience en 
course à pied à court terme, soit l'IMC, comme facteurs modificateurs potentiels 

 Calcul des HR et IC dans les différentes strates 
 Calcul de l’excès de risque relatif dû à l'interaction (RERI) 

 
Le synergisme entre deux expositions a été considéré comme tel si la valeur 0 n'était pas comprise 
dans l'IC95 % du RERI. Une valeur RERI supérieure à zéro implique un synergisme positif tandis qu'une 
valeur négative implique un synergisme négatif. La significativité a été acceptée pour p<0,05.  
 
 Dans cette étude, les analyses brutes ont révélé qu’une fréquence de course < 2 séances/semaine 
était associée à un taux de blessures plus élevé. De plus, une blessure antérieure a été identifiée 
comme un facteur modificateur, puisque le RERI sur la fréquence des séances était significativement 
supérieur à 0.  
 

Fréquence Analyse brute HR (95% IC) 
< 2 sessions/semaine 2.41 (1.71-3.42) 

 

Tab 21 : Association entre la fréquence de course et le risque de blessure, Malisoux 

 < 2 sessions/semaine ≥ 2 sessions/semaine 
HR (95%IC) 

Blessure antérieure : Non 2.08 [1.30; 3.32] Reference 
Blessure antérieure : Oui 5.09 [3.19; 8.11] 1.57 [1.05; 2.36] 

RERI 2.44 [0.48; 4.39] 
 

Tab 22 : Association entre la fréquence de course et le risque de blessure, avec ou sans antécédent(s), Malisoux 

Vous trouverez ci-dessous un résumé des résultats relatifs à l’association entre la fréquence 
hebdomadaire de course et le risque de blessure, pour l’ensemble des études analysant ce paramètre.  
 

Etude Mesure Sous-groupe 

 

Kluitenberg HR - 
Hespanhol OR - 
Van Poppel OR 5km* 
Van Poppel OR 10-15km* 
Van Poppel OR Semi* 

Van Poppel OR Marathon* 

Taunton OR ♂ 
Taunton OR ♀ 

Buist HR ♂ 
Buist HR ♀ 

Malisoux HR - 
*Sous-groupes de coureurs préparant une course, dont le kilométrage est retranscrit dans le tableau / NS représente une 

donnée non significative. Seules les données significatives ont été retranscrites sous format numérique. 

Tab 23 : Résumé des résultats relatifs à l'association entre la fréquence de course et le risque de blessure 
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3.3.1.3. Durée de course 
 
Cinq études ont analysé la relation entre la durée de course et le risque de développer une blessure 
liée à la course [81,82,89–91].  
 
Dans l’étude réalisée par Kluitenberg (2015), le volume hebdomadaire de course a été classé en quatre 
catégories distinctes : < 30 minutes, 30-45 minutes, 45-60 minutes et > 60 minutes. Le fait d'avoir couru 
plus de soixante minutes au cours des sept jours précédents a montré un effet protecteur sur la 
survenue d'une blessure, à la fois dans les analyses univariées et multivariées.  
 

Volume Univariable HR (95% IC) Multivariable HR (95% IC) 
< 30 minutes 1 (reference) 1 (reference) 

30-45 minutes 0.73 (0.48-1.13) 0.65 (0.40-1.06) 
45-60 minutes 0.71 (0.42-1.18) 0.56 (0.31-1.04) 
> 60 minutes 0.52 (0.29-0.93) 0.41 (0.20-0.86) 

 

Tab 24 : Association entre la durée de course et le risque de blessure, Kluitenberg 

Une analyse de sensibilité supplémentaire a été effectuée dans laquelle l'événement d'intérêt n'était 
pas la blessure mais le premier rapport de douleur. Selon les résultats présentés ci-dessous, courir plus 
de 30 minutes protège contre le risque de développer une première douleur. Plus la distance 
augmente, plus cette association est forte.   
 

Volume Univariable HR (95% IC) Multivariable HR (95% IC) 
< 30 minutes 1 (reference) 1 (reference) 

30-45 minutes 0.67 (0.55-0.83)  0.63 (0.50-0.79) 
45-60 minutes 0.53 (0.41-0.68) 0.45 (0.33-0.61) 
> 60 minutes 0.45 (0.34-0.59) 0.38 (0.27-0.53) 

 

Tab 25 : Association entre la durée de course et l'apparition d'une première douleur, Kluitenberg 

Dans l’étude réalisée par Hespanhol (2013), la durée de chaque séance de course a été enregistrée. 
Cette dernière a été déclarée par les auteurs comme un facteur de risque de blessure significatif dans 
les analyses univariées et multivariées, bien que l'effet ait été très faible. La durée médiane d’une 
séance de course chez l’ensemble des participants était de 60 minutes. 
 

Variable étudiée Univariable OR (95% IC) Multivariable OR (95% IC) 
Durée (min/session) 1.01 (1.00 to 1.02) 1.01 (1.00-1.02) 

 

Tab 26 : Association entre la durée de course et le risque de blessure, Hespanhol 

Dans l’étude réalisée par Buist (2008), la durée était exprimée en heures hebdomadaires. Les hommes 
couraient en moyenne 1,5 heure par semaine, soit 90 minutes, les femmes 1,1 heure par semaine, soit 
66 minutes. La durée n’a pas été significativement associée au risque de développer une blessure.  
 

Variable étudiée Hommes Femmes 
HR (95% CI) 

Durée (heures/semaine) 0.998 (0.99 to 1.01) 1.004 (0.99-1.01) 
 

Tab 27 : Association entre la durée de course et le risque de blessure, Buist 

Dans l’étude conduite par Dallinga (2019), le niveau de signification statistique a été fixé à p > 0,05. 
Pour examiner les facteurs de risque potentiels des blessures liées à la course, des modèles de 
régression univariées et multivariées ont été appliqués. Les résultats des analyses de régression ont 
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été exprimés en OR avec un IC de 95%. Les facteurs de risque potentiels comprenaient les heures de 
course sur la période totale d’entraînement. Aucune relation n’a été trouvée entre les 
caractéristiques de l’entraînement et l’apparition d’une blessure en course à pied.  
 

Variable étudiée Univariable OR (95% IC) Multivariable OR (95% IC) 
Durée d’entraînement (heures) 1.00 (0.999 to 1.002) 1.00 (0.999-1.003) 

 

Tab 28 : Association entre la durée de course et le risque de blessure, Dallinga 

Dans l’étude réalisée par Malisoux (2014), le volume hebdomadaire, dichotomisé en < 2 heures et ≥ 2 
heures, était étudié comme potentiel facteur de risque. Les analyses brutes ont révélé qu’un volume 
hebdomadaire < 2 heures était associé à un taux de blessure plus élevé. Les blessures antérieures ont 
été identifiées comme un facteur modificateur du risque. De plus, une synergie négative a été trouvée 
entre l'indice de masse corporelle et le volume hebdomadaire. 
 

Durée Analyse brute HR (95% IC) 
< 2 heures/semaine 3.29 (2.27-4.79) 

 

Tab 29 : Association entre la durée de course et le risque de blessure, Malisoux 

 < 2h/semaine ≥ 2h/semaine 
HR (95%IC) 

Blessure antérieure: Non 2.80 [1.72; 4.56] Reference 
Blessure antérieure : Oui 8.05 [4.89; 13.28] 1.56 [1.04; 2.37] 

RERI 4.69 [1.42; 7.95] 
IMC < 25 4.70 [3.07; 7.21] Reference 
IMC ≥ 25 2.94 [1.72; 5.03] 2.12 [1.34; 3.36] 

RERI −2.88 [−5.10; −0.66] 
 

Tab 30 : Facteurs modificateurs du risque, Malisoux 

Voici un résumé des résultats relatifs à la durée d’entraînement pour l’ensemble des études analysant 
ce paramètre, exceptée Dallinga, pour qui des informations manquaient.  
 

Etude Mesure Sous-groupe 

 

Kluitenberg HR - 
Kluitenberg* HR - 

Buist HR ♂ 

Buist HR ♀ 
Malisoux HR - 

Hespanhol OR - 

*Le critère de jugement ici évalué est l’apparition d’une  première douleur / NS représente une donnée non significative. 
Seules les données significatives ont été retranscrites sous format numérique. 

Tab 31 : Résumé des résultats relatifs à l'association entre la durée de course et le risque de blessure 

3.3.1.4. Vitesse de course 
 
Seule l’étude de  Van Poppel (2018) s’est intéressée à la relation entre la vitesse de course et 
l’apparition de blessures. La vitesse moyenne de course durant un entraînement (km/h) a été incluse 
dans les analyses de régression chez les coureurs de 10-15km, les semi-marathoniens et les 
marathoniens. Aucune corrélation statistiquement significative n’a été décelée entre la vitesse de 
course et le risque de développer une blessure. Aucune donnée chiffrée n’est présentée au lecteur.  
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3.3.1.5. Distance de course 
 
Sept études ont étudié la relation entre la distance de course et le risque de développer une blessure 
[82–87,90]. 
 
Dans l’étude conduite par Hespanhol (2013), la distance de course médiane était de 28,5 kilomètres 
par semaine. Cette dernière n’est pas apparue comme étant un facteur de risque significatif.  
 

Variable étudiée Univariable OR (95% IC) 
Distance (km/semaine) 1.00 (0.99-1.01) 

 

Tab 32: Association entre la distance hebdomadaire de course et le risque de blessure, Hespanhol 

Dans l’étude réalisée par Nielsen (2013), la progression hebdomadaire de la distance de course, 
exprimée en pourcentage, a été enregistrée. Bien que cela ne soit pas significatif (p=0,07), les 
participants blessés ont connu une augmentation moyenne du volume d'entraînement hebdomadaire 
de 31,6 +/- 3,1% par rapport à une augmentation de 22,1 +/- 2,1% chez les participants indemnes. 
Lorsque la progression hebdomadaire du volume d'entraînement la semaine précédant l'apparition de 
la blessure a été comparée aux progressions hebdomadaires du volume d'entraînement accomplies 
par les participants blessés au cours des autres semaines, la différence moyenne était de 86%.  
 
Dans l’étude de Bovens (1989), la relation entre le nombre de blessés et la distance moyenne 
parcourue à l'entraînement, exprimée en kilomètres, était statistiquement significative entre la 
première et la deuxième phase (r² = 0,36, p= 0,001), au cours desquelles les participants ont parcouru 
en moyenne 24,1 km et 34,9 km respectivement et, à un moindre degré, entre la première et la 
troisième phase (r² = 0,16, p= 0,015), au cours desquelles les participants ont parcouru en moyenne 
24,1 km et 43,6 km.  
 
Dans l’étude réalisée par Nielsen (2014), l'exposition primaire d'intérêt était le rapport entre deux 
distances hebdomadaires, exprimé en pourcentage de changement. Suite au calcul du ratio après 
chaque séance de course, le changement de la distance hebdomadaire a été classé dans l'un des trois 
groupes suivants : progression ou régression inférieure à 10 %, entre 10 % et 30 %, supérieure à 30 %. 
Les blessures ont été catégorisées dans l’une des trois distinctions suivantes : blessures liées à l’allure, 
à la distance ou autres. Aucune différence significative dans les taux de blessures n'a été trouvée entre 
les groupes d'exposition.  
 

Distance : progression hebdomadaire  HR (95%IC) 
< 10% 1 (reference) 

10-30% 0.99 (0.55-1.82) 
> 30% 1.17 (0.84-1.63) 

 

Tab 33 : Association entre la progression hebdomadaire du kilométrage et le risque de blessure, Nielsen 

Dans l’étude réalisée par Van Poppel (2018), la distance d’entraînement hebdomadaire a été incluse 
comme variable dans les analyses de régression. Cette dernière a été considérée comme étant un 
facteur de risque de blessures chez les coureurs de 5km, de 10-15km ainsi que chez les marathoniens, 
sachant qu’ils parcouraient respectivement 12km, 20km et 46,5km par semaine moyennement. Vous 
trouverez ci-dessous les résultats de l’analyse multivariée.  
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Variable 
5km 10-15km Semi Marathon Total 

OR (95% IC) 
Distance 

(km/semaine) 0.95 (0.9-0.99) 0.97 (0.95-
0.99) 0.98 (0.97-1) 0.98 (0.97-

0.99) 0.99 (0.98-1) 
 

Tab 34: Association entre la distance de course et le risque de blessure, Van Poppel 

Dans l’étude réalisée par Van Middelkoop (2007), une distance d'entraînement < 40 km/semaine est 
apparue comme un facteur protecteur des blessures localisées au mollet. En revanche, aucune 
association significative n’a été déclarée lorsque la distance était supérieure à 60km/semaine, ni entre 
la distance de course et le risque de blessures, toutes localisations confondues. Notons que les 
participants de cette étude couraient en moyenne 50.2 km et que très peu de participants couraient 
moins de 32 km par semaine.  
 

Distance  Multivariable OR (95% IC) 
0-40km/semaine 0.36 (0.17-0.78) 
> 60km/semaine 0.57 (0.27-1.1) 

 

Tab 35 : Association entre la distance de course et le risque de blessure au mollet, Van Middelkoop 

Dans l’étude réalisée par Dallinga (2019), aucune relation n’a été prouvée entre les caractéristiques 
de l’entraînement et l’apparition d’une blessure. Comme nous pouvons le voir ci-dessous, aucune 
association n’est statistiquement significative.  
 

Distance / semaine Univariable OR (95% IC) Multivariable OR (95% IC) 
< 5km 2.03 (0.87-4.70) 2.99 (0.99-9.07)  

5-10km 1.85 (0.92-3.69)  1.98 (0.89-4.41) 
10-20km 1.24 (0.65-2.38) 1.15 (0.57-2.32) 
20-30km 1.29 (0.65-2.59) 1.20 (0.58-2.47) 
> 30km Reference Reference 

 

Tab 36 : Association entre la distance hebdomadaire de course et le risque de blessure, Dallinga 

Voici un résumé des résultats relatifs à la distance d’entraînement pour l’ensemble des études 
analysant ce paramètre, exceptées Nielsen (2013) et Bovens, pour qui des informations manquaient.  
 

Etude Mesure Sous-groupe 

 

Hespanhol OR - 
Van Poppel OR 5km▾  

Van Poppel OR 10-15km▾  
Van Poppel OR Semi▾  

Van Poppel OR Marathon▾  

Middelkoop* OR - 
Dallinga OR - 

Nielsen (2014) HR - 

▾  Sous-groupes de coureurs préparant une course, dont le kilométrage est retranscrit dans le tableau / * Le  critère de 
jugement évalué dans cette étude est une blessure spécifique au mollet / NS représente une donnée non significative. Seules 

les données significatives ont été retranscrites sous format numérique. 

Tab 37 : Résumé des résultats relatifs à l'association entre la distance de course et le risque de blessure 
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3.3.2. Résultats des essais contrôlés randomisés  
 
3.3.2.1. Intensité de course  
 
Dans l’étude de Ramskov (2018), les participants ont été randomisés aléatoirement soit dans un 
groupe d’entraînement basé sur une augmentation progressive du volume de course, soit dans un 
groupe basé sur une augmentation progressive de l’intensité. Les données ont été analysées en 
utilisant les semaines du programme comme échelle de temps. Les estimations ont été présentées 
sous forme de différences de risque (RD) avec un intervalle de confiance (IC) de 95 %, et les différences 
ont été considérées comme statistiquement significatives à p<0,05. Aucune différence 
statistiquement significative n’a été trouvée entre les groupes « volume » et « intensité » en terme 
de blessures. Le tableau suivant présente les différences de risque de blessures liées à l’intensité au fil 
des semaines d’entraînement.  
 

Moment de l’analyse RD* (95% IC) 
2 semaines –0.8 (–5.0, 3.4) 
4 semaines –0.8 (–6.7, 5.1) 
8 semaines –2.0 (–9.2, 5.1) 

16 semaines –5.1 (–16.5, 6.3) 
*RD : différence des risques 

 

Tab 38 : Association entre l'intensité de course et le risque de blessure, Ramskov 

Lors de l'évaluation des risques de blessures liées à l'intensité, le groupe « volume » a été utilisé 
comme référence. Puisque les données relatives à la taille d’échantillon ainsi qu’au nombre de blessés 
dans les deux groupes à l’issu des programmes étaient fournis, l’odd ratio a pu être calculé : OR (95% 
IC) = 0.803 (0.506-1.275). Pour rappel, si la valeur 1 est incluse dans l’intervalle de confiance, le résultat 
est statistiquement non significatif.  
 
3.3.2.2. Durée de course 
 
Dans l’étude réalisée par Buist et al (2008), les participants ont été affectés au programme 
« entraînement gradué », respectant la règle des 10% de progression, ou au groupe « entraînement 
standard », aléatoirement. La finalité était de réussir à courir 30 minutes de manière continue dans 
chacun des groupes, en débutant la première semaine par une minute de course, alternée d’une 
minute de marche, sur une séance d’une heure. Pour évaluer l'effet du programme gradué sur le risque 
lésionnel, un test de χ2 a été utilisé. Le test log-rank a été appliqué pour comparer les courbes Kaplan-
Meier des deux groupes d’entraînement, en analysant la différence concernant la probabilité d'une 
RRI à n'importe quel moment. Les différences ont été considérées comme statistiquement 
significatives à p<0,05. Le programme d'entraînement graduel n’est pas apparu comme étant 
préventif (χ2 = 0,016, df = 1, p = 0,90).  
 
Grâce aux données fournies, l’odd ratio a pu être calculé : OR (95% IC) = 1.029 (0.662-1.599). La valeur 
1 étant comprise dans l’intervalle de confiance, il est possible d’admettre qu’il n’existe pas de 
différence significative concernant le risque de blessure entre les deux groupes examinés.  
 
3.3.2.3. Distance de course 
 
Dans l’étude conduite par Ramskov (2018), les différences de risque n’ont montré aucune différence 
statistiquement significative entre le groupe « intensité » et le groupe « volume » en terme de 
blessures. Le tableau suivant présente les différences de risque de blessures liées à la distance au fil 
des semaines d’entraînement.   
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Moment de l’analyse RD* (95% IC) 
2 semaines –0.9 (–5.0, 3.2) 
4 semaines –2.0 (–7.5, 3.5) 
8 semaines –3.2 (–9.1, 2.7) 

16 semaines –3.4 (–13.2, 6.2) 
*RD : différence des risques 

 

Tab 39 : Association entre la distance de course et le risque de blessure, Ramskov 

Lors de l'évaluation des risques de blessures liées à la distance, le groupe « intensité» a été utilisé 
comme référence. Les données fournies étaient suffisantes pour calculer l’odd ratio, dont voici le 
résultat : OR (95% IC) = 1.245 (0.784-1.977). La valeur 1 étant comprise dans l’intervalle de confiance, 
il est possible d’admettre qu’il n’existe pas de différence significative dans le risque de blessure entre 
les deux groupes.  
 
3.3.3. Mise en commun des résultats : Méta-analyse 
 
Malgré l’hétérogénéité clinique observée, une méta-analyse à effet aléatoire a été réalisée afin de 
mettre en commun les résultats des études de cohorte étudiées. Il nous a semblé pertinent de 
regrouper les informations de manière à pouvoir lire les résultats le plus simplement possible. Les 
données ont été regroupées en une réponse numérique exprimée visuellement sous forme de 
graphique en forêt. Un graphique en forêt a été effectué pour chaque paramètre d’entraînement 
distinctement, lorsque le nombre d’études était suffisant, sur Microsoft Excel pour Mac version 2303 
16.0, à partir de feuilles de calcul dans lesquelles étaient retranscrites les informations suivantes : nom 
de l’étude, force de l’association exprimée en rapport des côtes ou en rapport des risques, limites 
inférieure et supérieure des intervalles de confiance, poids des études en fonction des tailles 
d’échantillon. L’hétérogénéité statistique a été recherchée sur le forest plot ainsi que par l’utilisation 
du test statistique I2.  
 
3.3.3.1. Intensité  
 

 

Intensité HR, OR [95%IC] 

RPE*=12,1/20 1.28 [1.18-1.40] 

RPE*=12,1/20 1.02❖[0.97-1.08] 

IT▾  1 jour/sem 
 

0.61 [0.43-0.88] 

IT toujours 0.76 [0.54-1.07] 

IT toujours 0.49 [0.26-0.93]✳ 

 
 

0.978 [0.856-1.157] 

Hétérogénéité I² = 78% (p<0,005) 

*RPE moyen sur l’ensemble du programme chez tous les participants / ▾ IT = Interval Training / ✳Ce résultat concerne 

spécifiquement les blessures localisées au genou / ❖ Résultat de l’analyse de sensibilité conduite, dans laquelle le critère de 
jugement n’était pas une blessure, mais l’apparition d’une première douleur 

Tab 40 : Forest plot concernant la relation entre l’intensité de course et le risque de blessure ou de douleur 
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Le graphique en forêt présenté ci-dessus laisse apparaître une tendance selon laquelle pratiquer la 
course à pied à une intensité relativement élevée sur l’échelle RPE serait préjudiciable, ainsi qu’une 
tendance selon laquelle pratiquer l’interval training serait protecteur vis-à-vis des blessures. 
Cependant, nous pouvons constater que la moitié des résultats présentés, ainsi que l’association 
combinée, ne sont pas significatifs. Associé à cela, une forte hétérogénéité statistique est constatée.  
 

3.3.3.2. Fréquence 
 

 

Fréquence HR, OR [95%IC] 

< 2 jours 0.92 [0.56-1.50] 

< 2 jours 2.41 [1.71-3.42] 

1 jour ♀ 3.648 [1.082-12.297] 

2,2* jours ♀ 1.92 [0.94-3.93] 

2,4* jours ♂ 1.08 [0.59-1.97] 

2,4* jours 1.3 [0.99-1.7] 

3* jours 1.01 [0.87-1.18] 
3 jours 1.42 [0.97-2.08] 

> 3 jours 2.27 [0.64-8.01] 
 1.638 [0.886-3.609] 
 
Hétérogénéité I² = 66% (p<0,005) 

*Ces données représentent la fréquence hebdomadaire moyenne effectuée par les participants 
 

  

Tab 41 : Forest plot concernant la relation entre la fréquence hebdomadaire de course et le risque de blessures 

Le graphique en forêt présenté ci-dessus témoigne d’une tendance selon laquelle courir peu 
fréquemment serait néfaste, malgré certains résultats contradictoires et une majeure partie des 
résultats non significatifs. Notons que l’association combinée est non significative et qu’une forte 
hétérogénéité statistique est constatée.  
 

3.3.3.3. Durée  
 

 

Durée  HR, OR [95%IC] 

30-45 min 0.65 [0.40-1.06] 

30-45 min 0.63❖[0.50-0.79] 
45-60 min 0.56 [0.31-1.04] 
45-60 min 0.45❖[0.33-0.61] 
> 60 min 0.41 [0.20-0.86] 
> 60 min 0.38❖[0.27-0.53] 

66▾  min ♀ 1.004 [0.99-1.01] 

90▾  min ♂ 0.998 [0.99-1.01] 

< 120 min 3.29 [2.27-4.79] 

60 min* 1.01 [1.00-1.02] 
50,9✧heures 1.00 [0.999-1.003] 

 0.706 [0.522-1.007] 

 
Hétérogénéité I² = 89% (p<0,001) 

*Seule donnée exprimée en minutes par session d’entraînement,  la valeur 60 représentant  la médiane de la durée de 
course des participants par session / ▾Ces données représentent la durée de course moyenne des participants au cours d’une 

semaine / ✧Seule donnée exprimée en heures par période totale d’entraînement, la valeur 50,9 représentant la moyenne 

d’heures passées à courir pour tous les participants, sur  l’ensemble du programme / ❖Résultats de l’analyse de sensibilité, 
dans laquelle le critère de jugement n’était pas une blessure, mais l’apparition d’une première douleur 
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Tab 42 : Forest plot concernant la relation entre la durée hebdomadaire de course et le risque de blessures 

Le forest plot présenté ci-dessus laisse apparaître une tendance selon laquelle il serait préférable de 
courir plus de 120 minutes par semaine. L’association combinée n’est pas significative et une forte 
hétérogénéité statistique a été calculée.  
 
3.3.3.4. Distance 
 

 

Distance HR, OR [95%IC] 
< 5 km 2.99 [0.99-9.07] 
5-10 km 1.98 [0.89-4.41] 
12 km▾  0.95 [0.9-0.99] 

10-20 km 1.15 [0.57-2.32] 
20 km▾  0.97 [0.95-0.99] 

20-30 km 1.20 [0.58-2.47] 
28,5km* 1.00 [0.99-1.01] 
31,7 km▾  0.98 [0.97-1] 

0-40 km❖ 0.36 [0.17-0.78] 

46,5 km▾  0.98 [0.97-0.99] 

> 60 km❖ 0.57 [0.27-1.1] 

↑ 10-30%✳ 0.99 [0.55-1.82] 
↑ > 30%✳ 1.17 [0.84-1.63] 
 1.055 [0.853-1.507] 

Hétérogénéité I² = 58% (p<0,005) 

* Médiane de la distance hebdomadaire parcourue par les participants / ✳ Pourcentage de progression entre deux semaines 

d’entraînement /  ▾  Moyenne de la distance hebdomadaire parcourue par les participants / ❖ Ces résultats concernent 
spécifiquement les blessures localisées au mollet 

Tab 43 : Forest plot concernant la relation entre la distance hebdomadaire de course et le risque de blessures 

Enfin, concernant la relation entre la distance parcourue à l’entraînement et le risque de se blesser, 
aucune association combinée statistiquement significative n’a pu être prouvée. L’hétérogénéité 
statistique est importante et significative. Les résultats permettent tout de même d’établir un modèle 
de risque. Nous remarquons sur le forest plot une tendance à l’augmentation du risque de blessures 
lorsque la distance est inférieure à 28,5km parcourus par semaine, ainsi qu’une diminution du risque 
de se blesser lorsque le kilométrage augmente. De même, une tendance selon laquelle augmenter 
fortement la distance hebdomadaire entre deux semaines de course à pied serait néfaste semble 
exister.   
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4. Discussion 
 
4.1. Analyse des principaux résultats  
 
Pour rappel, l'objectif de ce travail de recherche était d'examiner la relation entre la charge 
d’entraînement et les blessures liées à la course en effectuant une revue systématique de la littérature. 
Pour cela les caractéristiques de l'entraînement ont été classées en cinq groupes : intensité, fréquence, 
durée, vitesse, distance. La finalité était d’identifier les erreurs d’entraînement associées de manière 
causale à la survenue de blessures musculo-squelettiques ou de douleurs dans les membres inférieurs 
ou le dos chez le coureur amateur.  
 
Il n’est pas aisé d’affirmer qu’une association observée entre une pathologie et un facteur de risque 
est une relation de cause à effet. On dit qu’une association existe entre deux variables lorsque le 
changement de l’une coïncide avec le changement de l’autre. Une association peut être positive ou 
négative, proportionnelle ou non. Elle est dite causale lorsqu’on peut prouver qu’un changement de 
la variable indépendante (l’exposition) conduit à un changement de la variable dépendante (la 
pathologie).  
 
Plusieurs problèmes sont susceptibles d’être rencontrés dans l’établissement d’un lien de causalité 
comme la possibilité d’une causalité multiple, la présence de facteurs confusionnels ou de biais dans 
le plan de recherche ou la collecte des données, pouvant entrainer des associations fausses ou 
parasites. De plus, il n’existe aucune méthode statistique qui puisse différencier une association 
causale d’une non causale. Pour ces raisons, les termes “inférence”, “possibilité” ou “vraisemblance” 
causale sont préférés.  
 
Les exigences relatives à l’établissement d’un lien de causalité sont les suivantes (cf. Annexe 7) :  
 
 L’association est statistiquement significative 
 L’association n’est pas falsifiée, c’est-à-dire elle n’est pas liée à des biais  
 Les critères de Hill, groupe de conditions minimales pour fournir une preuve adéquate d'une 
relation causale entre deux événements, sont satisfaits (cf. Annexe 8) 
 
Si toutes ces exigences sont remplies, l’association est probablement causale. Dans ce cas, plusieurs 
modèles de causalité peuvent être établis (cf. Annexe 9).   
 
4.1.1. Principaux résultats 
 
4.1.1.1. Intensité  
 
Les résultats des études prouvent une association entre l’intensité de l’entraînement et le risque de 
développer une blessure ou une douleur.  
 
L’étude menée par Kluitenberg [81] suggère qu’une intensité de course « assez difficile » est associée 
significativement à la survenue de blessures, mais n’est pas liée à l’apparition d’une première douleur, 
malgré une tendance en ce sens. Au contraire, deux autres études [82,87] affirment que pratiquer 
l’interval training, autrement nommé High Intensity Interval Training (HIIT), protège des blessures chez 
les coureurs amateurs, notamment celles du genou. Finalement, Ramskov [92] ne déclare aucune 
différence statistiquement significative entre des coureurs augmentant progressivement soit leur 
volume, soit leur intensité d’entraînement. De la même manière, Van Poppel [86] ne conclut aucun 
résultat significatif entre l’intensité de course et le risque lésionnel.  
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Ainsi, les résultats des études sur la relation entre l'intensité et le risque de blessure divergent. Cela 
peut être lié aux différentes manières dont l'intensité est évaluée :  
 

- Echelle RPE auto-déclarée 
- % de la VO₂max atteint 
- Nombre de séances d’interval training pratiquées par semaine 

 
De plus, les études considérées prennent en compte l’intensité moyenne de course sur les sept 
derniers jours, la progression de l’intensité entre deux semaines ou encore la fréquence à laquelle des 
séances intenses sont pratiquées, mais ne prennent pas en compte la variation de l'intensité au sein 
même d’une séance ainsi qu’entre deux sessions. Il est pourtant probable que cette variation joue un 
rôle dans la relation entre l'intensité de l'entraînement et le risque de développer une blessure. Pour 
résoudre ce problème, il faudrait mesurer objectivement l'intensité, plusieurs fois par séance et à 
l’issue de chaque session de course à pied. Cela semble particulièrement chronophage et difficilement 
applicable.  
 
Malgré ces hétérogénéités, il est possible de se demander si l’association retrouvée dans les études 
rapportant des résultats statistiquement significatifs est causale. Pour répondre à cette question, il 
faut impérativement mettre en balance les résultats observés avec la qualité des études réalisées. De 
plus, le recours aux critères de Hill paraît inéluctable.  
 
La qualité méthodologique des études mises en cause est considérée comme moyenne à élevée (cf. 
Graph 1). Des items ont en effet été considérés comme présentant un risque de biais modéré en raison 
de participants perdus de vue sans cause explicite, de l’évaluation du critère de jugement qui, selon 
nous, n’est pas suffisamment objective, ainsi qu’en raison de variables de confusion manquantes, 
c’est-à-dire non prises en compte dans la conception de l’étude (cf. Tab 10). Ce dernier point est celui 
qui est le plus déplaisant. En effet, les explications relatives aux participants perdus de vue importent 
peu compte tenu du faible taux de participants non suivis. De même, le fait d’attribuer un risque 
modéré à la manière dont est évalué le critère de jugement est principalement subjectif. Pour rappel, 
les blessures ont été déclarées sous forme d’auto-rapport, ce qui a été jugé insuffisant. Cependant, si 
on se réfère à la définition d’une blessure dans les études menées par Kluitenberg et Hespanhol, on 
observe qu’elle est définie par une douleur (cf. Tab 8). L’auto-rapport paraît être le seul moyen légitime 
pour définir une douleur ressentie par un individu. Néanmoins, Kluitenberg ne prend en compte dans 
son étude que trois facteurs de confusion, tous relatifs à la charge externe. Cela est très insuffisant 
puisqu’à ce jour de nombreux autres déterminants sont connus des chercheurs. Malgré cela, on estime 
tout de même que la qualité des trois études relevant des résultats significatifs est suffisamment 
élevée pour pouvoir traiter les résultats adéquatement.  
 
De surcroit, le critère de temporalité est respecté puisque le facteur de risque précède l’apparition de 
la blessure dans chacune de ces études, étant donné qu’il s’agit de cohortes prospectives.  
 
Ajouté à cela, les résultats semblent plausibles et cohérents, car compatibles avec les connaissances 
actuelles. Une augmentation concomitante des blessures et de l’intensité de l’entraînement respecte 
en effet le sens commun biologique et ne contredit aucune théorie existante [81]. Cependant, la 
relation entre la pratique de l’interval training et le faible taux de blessures retrouvé dans d’autres 
études laisse perplexe [82,87]. Pour rappel, l’interval training est une méthode d'entraînement qui 
implique l'alternance de périodes d'exercice intense et de périodes de récupération active ou passive. 
Il est possible de penser que l’interval training est associé à moins de blessures chez les novices car la 
plupart des coureurs amateurs qui pratiquent le HIIT passent certainement d’une intensité de course 
‟normale”  à une intensité plus faible, souvent traduite par de la simple marche. Ainsi, l’intensité 
d'entraînement totale au cours d'une séance de course donnée apparaît moyenne, diminuant les 
risques de blessure. Toutefois, ce raisonnement est partiellement faux. L’intensité perçue par le sportif 
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est dans ce cas-là un paramètre relevant, à notre sens, de la subjectivité. Affirmer qu’une séance de 
HIIT se traduit par une intensité de course modérée chez un coureur amateur est une mauvaise 
déduction. Elle est probablement très élevée car ce dernier n’a pas l’habitude de pratiquer ce type 
d’entraînement, étant inexpérimenté. L’acronyme HIIT, traduit en français, signifie « entraînement 
fractionné de haute intensité ». Il est absurde de penser que, parce qu’il est novice, un coureur 
inexpérimenté ne peut pas effectuer d’entraînement intense. En revanche, un entraînement intense 
pour un novice peut être considéré comme facile pour un autre coureur. Se pose alors la question 
d’une mesure efficiente de l’intensité de course. Devrait-elle être mesurée systématiquement de 
manière objective, par exemple exprimée en pourcentage de la VO₂max atteint, afin d’éviter ce genre 
de litige ? L’intensité est-elle uniquement subjective et relève-t-elle de la charge interne, comme 
proposé précédemment dans l’introduction ? Les auteurs sont invités à davantage réfléchir à ce genre 
de problématique afin de faire évoluer le domaine par la mise en place de mesures fiables et 
standardisées. Finalement, il est possible de penser que l’interval training réduit le risque lésionnel 
pour les raisons suivantes :  
 
 Renforcement des structures musculo-tendineuses : Les périodes d'exercice intense 

sollicitent davantage les muscles et les tendons que l'entraînement continu à faible intensité. 
Cela peut aider à les renforcer et ainsi à réduire le risque de lésions.  
 

 Réduction de la charge d’entraînement : L'interval training permet de réduire la charge 
d'entraînement totale en répartissant l'effort sur des périodes plus courtes, pouvant 
contribuer à prévenir les blessures de surcharge. 

 
 Amélioration de l'endurance musculaire : Les périodes d'exercice, suivies de périodes de 

récupération, pourraient permettre d’améliorer l'endurance musculaire. Il est possible de 
penser qu’une meilleure endurance aide à prévenir les blessures liées à la fatigue [94]. 
 

 Augmentation de la densité osseuse : L'interval training pourrait favoriser la croissance et la 
densité osseuse, réduisant ainsi le risque de fractures de stress [95]. 

 
En outre, une relation dose-effet accroît la vraisemblance d’une association causale. Dans l’étude de 
Kluitenberg, il est indiqué que plus l’intensité augmente, plus le risque de blessure est important. 
Néanmoins, notons qu’aucun résultat chiffré en ce sens n’est présenté aux lecteurs si ce n’est 
l’intensité moyenne de course chez les participants au cours du programme (12,1/10 sur l’échelle RPE). 
Dans les études conduites par Hespanhol et Van Middelkoop, il est question de fréquence d’interval 
training par semaine. La première de ces études indique que pratiquer ce type d’entraînement une 
fois par semaine est bénéfique. Au delà d’une fois par semaine, aucune donnée n’a pu être 
communiquée puisque les participants étaient libres de courir comme ils le souhaitaient et qu’ils ont 
fait le choix de ne pratiquer l’interval training qu’une fois par semaine, au maximum. La seconde étude 
indique qu’il faudrait pratiquer tous les entraînements de cette manière afin d’éviter les blessures.  
 
Par ailleurs, certains critères de Hill ne sont pas respectés. On sait qu’une association importante est 
plus probablement causale. En vue des résultats précédemment énoncés, nous pouvons penser que 
l’association est insuffisamment forte, les odds ratios et hazard ratios présentés étant relativement 
proches de la valeur 1 (cf. Tab 11,12,14).  
 
Aucune analogie ne peut être faite entre ces résultats et ceux d’une autre étude, à notre 
connaissance. De plus, les résultats trouvés ne sont pas constants. En effet, seules trois études sur 
cinq incluses associent significativement le risque de blessure à l’intensité de course. 
 
De la même manière, la spécificité de la relation entre l’intensité et le risque de blessure ne peut pas 
être prouvée puisque certains facteurs de confusion ne sont pas contrôlés. Kluitenberg a uniquement 



LANTELME Sacha D.E.M.K. 2023 50 

inclus les paramètres de l’entraînement au sein de l’analyse multivariée réalisée, omettant ainsi les 
caractéristiques démographiques des participants dans l’ajustement statistique. Ajouté à cela, notons 
que 33,6% des individus inclus avaient d’ores et déjà subi une blessure par le passé. Hespanhol et Van 
Middelkoop ont, pour leur part, incorporés dans leurs études respectives dix variables de confusion, 
intrinsèques comme extrinsèques. A elles deux, elles incorporent ainsi plusieurs déterminants 
essentiels. Pourtant, elles négligent certains facteurs primordiaux comme l’âge ou le genre.  
 
Enfin, aucune expérimentation n’a permis de conclure sur une telle relation. L’essai clinique 
randomisé réalisé par Ramskov [92] n’a en effet démontré aucune association significative de la sorte. 
Les résultats prouvent qu’une augmentation progressive de l’intensité hebdomadaire de course 
entraine moins de blessures qu’une augmentation progressive du kilométrage hebdomadaire. 
Cependant, les résultats énoncés sont insuffisamment précis, et le nombre de blessés dans les deux 
groupes d’entraînement est sensiblement identique, malgré des tailles d’échantillon similaires.  
 
En définitive, il n’est pas possible d’affirmer une relation de causalité entre l’intensité de course et le 
risque de développer une blessure, même si une intensité subjective élevée semble associée à un 
risque accru, tandis que la pratique de l’interval training semble en faveur d’une protection des 
coureurs.  
 
4.1.1.2. Fréquence  
 
Les résultats des études sont également contradictoires en ce qui concerne la relation entre la 
fréquence d'entraînement et le risque de se blesser.  
 
Van Poppel [86] a constaté un risque accru chez les coureurs préparant un 10-15km, qui couraient en 
moyenne 2,4 jours par semaine. Deux autres études affirment également que s’entraîner à une 
fréquence faible est précurseur de blessures. En effet, un risque important chez les coureuses 
s'entraînant uniquement une fois par semaine a été démontré [88]. De même, Malisoux [91] assure 
que s’entraîner moins de deux fois par semaine est associé à un risque de blessure majoré. Des 
réserves sont cependant émises à l’égard de cette théorie puisque l’étude réalisée par Taunton 
présente une faible qualité méthodologique. En effet, l’auteur ne fournit pas les raisons des pertes de 
suivi alors que le taux de participants ayant abandonné est élevé. Aucune description adéquate des 
caractéristiques clés des participants perdus de vue n’est mise à disposition. De cette manière, 
impossible de savoir si les individus ayant terminé l’étude et ceux qui ne l’ont pas fait diffèrent. De 
plus, les variables de confusion prises en considération au sein des ajustements statistiques sont 
insuffisantes et aucune méthode appropriée n’a été utilisée afin de remplacer d’éventuelles données 
manquantes. Finalement, les résultats sont présentés sélectivement.  
 
Des réserves doivent également être émises à l’égard de ce modèle, car d’autres études n’associent 
pas significativement la fréquence de course au risque de développer une blessure [81,82,89]. De plus, 
il est possible de penser que les risques ne sont pas les mêmes pour une personne courant trois fois 
par semaine, selon trois séances consécutives, qu’une personne courant trois fois par semaine, chaque 
séance étant espacée d’un ou plusieurs jours de repos. Des précisions en ce sens sont nécessaires.  
 
L’association observée, dans certaines études, entre la fréquence de course et le risque de développer 
une blessure est-elle causale ? Telle est la question qu’il faut désormais se poser.  
 
Premièrement, il est possible d’observer que la force de l’association n’est pas toujours importante 
dans les études présentant des résultats significatifs. C’est notamment le cas de l’étude réalisée par 
Van Poppel. Malgré les déclarations des auteurs relatifs à la significativité des résultats, l’association 
n’est en réalité pas significative, puisqu’elle est estimée à 1,3 avec un intervalle de confiance compris 
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entre 0,99 et 1,7 (cf. Tab 18). Par ailleurs, Taunton et Malisoux présentent des associations 
importantes. Cependant, notons que le résultat énoncé par Taunton est insuffisamment précis (cf. Tab 
19,21). 
 
Les résultats semblent plausibles. En effet, un stress mécanique insuffisant engendre une fragilisation 
et un déconditionnement tissulaire. On sait par exemple que l’allègement du volume d’entraînement 
a pour conséquence une diminution de la densité minérale osseuse [40]. Un stress excédentaire 
présente, quant à lui, pour effet d'altérer les tissus, conduisant à un risque élevé de blessure. Aucun 
résultat en ce sens n’est ici exposé. Néanmoins, nous restons convaincus que l'idéal serait de rester 
dans une zone qui permettrait une adaptation et une augmentation de la tolérance tissulaire, un juste 
milieu.  
 
D’autre part, les études citées étant toutes des cohortes prospectives, le critère de temporalité 
énoncé par Hill est respecté.  
 
Les résultats ne sont pas tous en faveur de constats similaires, et aucune analogie n’a pu être faite 
entre les résultats trouvés et ceux d’une étude préalablement réalisée. Dans une revue précédente, 
c’est au contraire chez les individus s’entraînant très fréquemment, 6 à 7 fois par semaine, qu’un risque 
accru de blessures a été identifié [57]. Notons que cela ne contredit pas le modèle supposé, et qu’une 
tendance en ce sens a également été identifiée dans l’étude de Kluitenberg, malgré des résultats non 
significatifs. Il aurait été intéressant de connaître les résultats des analyses brutes de l’étude conduite 
par Malisoux pour des fréquences de course supérieures ou égales à 2 séances hebdomadaires, dans 
le but de confirmer cette orientation.   
 
Ajouté à cela, il se peut que la relation ne soit pas spécifique. En effet, pour qu’elle le soit, il faut que 
l’apparition de la blessure soit liée à un facteur de risque particulier. Malgré les ajustements 
statistiques effectués dans les études incluses, il est très difficile, notamment dans le domaine de la 
course à pied, de contrôler tous les facteurs de confusion, c’est-à-dire toutes les variables qui 
pourraient influer le résultat final. Les auteurs choisissent généralement de contrôler les potentiels 
facteurs de risque de blessures déjà étayés par la science. Cependant, une part de subjectivité semble 
subsister dans le choix des facteurs à inclure, puisqu’on trouve dans les études des facteurs divers et 
variés. Taunton en inclus huit au sein de ses analyses et Malisoux trois seulement. Parmi ces études, 
seul l’âge est unanimement pris en compte. Pourtant, l’âge est loin d’être le seul facteur de confusion 
connu. De plus, notons que des facteurs de risque encore méconnus existent certainement. Nous 
comprenons la difficulté de concevoir un tel modèle compte tenu de la quantité importante de 
déterminants en présence.  
 
De plus, aucune expérimentation aux résultats significatifs n’a été conduite sur les coureurs novices 
incluant la variable « fréquence d’entraînement » à notre connaissance. Cela aurait été intéressant 
afin d’apporter une preuve expérimentale complémentaire.  
 
En définitive, une association entre une fréquence d’entraînement faible, inférieure à deux jours par 
semaine, et le développement de blessures semble exister mais il n’est pas possible d’affirmer à ce 
jour que cette relation est causale.  
 
4.1.1.3. Durée 
 
Certaines études s’accordent à dire que courir relativement longtemps, c’est-à-dire plus de soixante 
minutes [81] ou plus de deux heures [91] par semaine, serait préférable.  En effet, Kluitenberg affirme 
que courir plus de soixante minutes au cours des sept jours précédents présente un effet protecteur 
sur la survenue future d'une blessure ou d’une première douleur. Malisoux assure quant à lui qu’un 
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volume hebdomadaire de course inférieur à deux heures est associé à un taux de blessure majoré. 
Cependant, les avis divergent à ce sujet. Deux études incluses au sein de cette revue n’ont trouvé 
aucune association significative entre la durée d’entraînement et l’apparition d’une blessure [89,90], 
une autre a mis en évidence une association négligeable [82].  
 
Il est important de savoir si les associations observées sont causales puisque, si c’est le cas, nous 
pourrions conseiller aux sportifs de courir plus longuement afin d’éviter les lésions.  
 
A première vue, nous pourrions penser que l’association est en effet causale. Les qualités 
méthodologiques des études, moyenne et élevée, ainsi que les forces d’association, alliées à leurs 
précisions statistiques laissent présager une relation de cause à effet (cf. Tab 24,29).  
 
De plus, les résultats semblent en faveur de temps de course hebdomadaires plus longs. La théorie 
des adaptations tissulaires pourrait expliquer le phénomène observé. On sait que les adaptations 
tendineuses se traduisent par une augmentation d’épaisseur, et que cette dernière est corrélée à la 
durée de l’entraînement [25–27]. Stresser les tissus, sans excès, permet de les solidifier 
progressivement. Cela sous-entend que courir plus de deux heures par semaine n’est pas considéré 
comme un stress excédentaire. Il faudrait alors définir, par l’intermédiaire de nouvelles études, ce que 
représente une durée excédentaire favorisant les blessures. Il aurait également été intéressant de 
connaître le moment d’apparition des blessures chez les participants au cours des programmes afin de 
définir un modèle de risques plus précis.  
 
En outre, le critère de temporalité énoncé par Hill est respecté dans chacune des études puisqu’il 
s’agit de cohortes prospectives.  
 
Finalement, une analogie peut être effectuée entre les résultats trouvés ci-dessus et ceux d’études 
préalablement réalisées. Il est mentionné dans une revue récente qu’un faible nombre d’heures 
d’entraînement hebdomadaire présente une association de taille d’effet importante sur 
l’augmentation du taux de blessures et/ou de douleur [41].  
 
Cependant, la relation entre la durée d’entraînement et le risque de développer une blessure n’est 
certainement pas spécifique, compte tenu des nombreux facteurs de confusion subsistants. En effet, 
Kluitenberg inclut uniquement le volume, l’intensité et la fréquence d’entraînement comme potentiels 
facteurs de confusion au sein de ses analyses. Malisoux prend quant à lui en considération l’IMC, les 
blessures antérieures et l’expérience de course. Il est d’ailleurs intéressant de noter que les blessures 
antérieures ont été identifiées, dans cette étude, comme un modificateur de l'effet sur le volume. De 
plus, une synergie négative a été trouvée entre l'indice de masse corporelle et le volume 
hebdomadaire de course. Ces résultats suggèrent qu’un ajustement statistique incluant ces deux 
variables est indispensable. A elles deux, ces études parviennent à prendre en compte plusieurs 
facteurs de confusion primordiaux. Cependant, elles omettent d’autres déterminants tels que le genre, 
l’âge ou encore le type de chaussures utilisé.  
 
De plus, l’essai clinique randomisé inclus ne fournit aucune preuve expérimentale permettant de 
valider les résultats observés [93]. En effet, aucune différence significative n’a été trouvée entre les 
deux groupes étudiés. Pour rappel, il s’agissait dans cette étude de comparer un groupe 
d’entraînement standard, évoluant sur 8 semaines, à un groupe d’entraînement gradué, évoluant sur 
13 semaines et respectant la règle de progression des 10%.  
 
En définitive, il serait conseillé de courir plus de deux heures par semaine pour éviter de se blesser, 
malgré l’impossibilité d’établir une relation de cause à effet spécifique. Il serait intéressant, dans de 
futures recherches, d’étudier la durée de course sur la fréquence ou sur la distance hebdomadaire, 
afin d’aboutir à des recommandations plus précises. Une seule étude incluse au sein de cette revue a 
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analysé les données de cette façon. En effet, Van Middelkoop étudie la relation entre la distance sur 
la durée hebdomadaire de course et le risque de blessures, ainsi que la relation entre la distance sur 
la fréquence hebdomadaire de course et le risque de se blesser. Cependant, aucun résultat significatif 
en faveur de telles relations n’a été retranscrit.   
 
4.1.1.4. Vitesse 
 
Van Poppel [86] a étudié la relation entre la vitesse de course et le risque de développer une blessure. 
Les résultats de cette étude n’indiquent aucune relation statistiquement significative entre ces deux 
variables. Nous pourrions pourtant penser que la vitesse de course exerce une influence sur le risque 
de se blesser et que ce paramètre pourrait être lié à l’intensité de l’entraînement, dont l’association 
avec les blessures a précédemment été énoncée.  
 
Dans plusieurs revues, l’intensité d’entraînement est d’ailleurs confondue avec la vitesse de course. 
Nous avons présentement fait le choix de séparer la vitesse de l’intensité car il s’agit selon nous de 
deux paramètres distincts. En effet, la vitesse représente « le fait d'accomplir une action en peu de 
temps »20 tandis que l’intensité représente le « degré d'activité, de force ou de puissance »21. 
Cependant, malgré cette différence, nous pouvons aisément penser que l’augmentation de la vitesse 
de course est inéluctablement corrélée à cette de l’intensité. Quelque chose d’intense est quelque 
chose « qui agit avec force, est porté à un haut degré »22. Selon cette définition, un entraînement 
intense peut être un entraînement porté à un haut degré de vitesse. Certaines montres, comme la 
Coros Paces 2, proposent d’ailleurs de paramétrer l’intensité d’entraînement à suivre en fonction de 
l’allure de course.  
 
En outre, un entraînement intense pourrait aussi correspondre à un entraînement porté à un haut 
degré de fréquence, de durée ou de distance. Comme expliqué précédemment, l’intensité serait 
davantage une réponse physiologique et psychologique à la charge externe, incluant les différents 
paramètres d’entraînement, dont la vitesse de course.  
 
4.1.1.5. Distance  
 
Plusieurs auteurs ont précédemment suggéré qu'un kilométrage hebdomadaire élevé est associé à un 
risque accru de se blesser [56,96]. Pourtant, les résultats de l'examen systématique actuel apparaissent 
contradictoires à ce sujet. Sept articles [83–87,90,97] inclus au sein de cette revue ont étudié le 
paramètre « distance » comme potentiel facteur de risque de blessures. Trois d’entre elles ont indiqué 
que la distance était un facteur de risque statistiquement significatif.  
 
Dans l’étude menée par Van middelkoop [87], une distance hebdomadaire de course inférieure à 40 
kilomètres est apparue comme un facteur protecteur des blessures localisées au mollet, sachant que 
très peu de participants à cette étude couraient moins de 32km par semaine (cf. Tab 35). Bovens [84] 
a quant à lui mis en évidence une association entre la distance d’entraînement et le risque de 
développer une blessure, dont le sens n’est pas mentionné. Enfin, Van Poppel [86] a trouvé une très 
faible association entre la distance moyenne réalisée à l‘entraînement et le risque lésionnel chez les 
coureurs préparant un 5km, un 10-15km, ainsi que chez les marathoniens (cf. Tab 34). Ces derniers 
parcouraient en moyenne et respectivement les distances hebdomadaires suivantes à l’entraînement : 
12km, 20km, 46,5km.  
 
 
                                                      
20 Le Robert. Définition vitesse [En ligne]. 2023 Jan 4 [cité le 11 Avril 2023]. 
21 Le Robert. Définition intensité [En ligne]. 2022 Dec 19 [cité le 11 Avril 2023]. 
22 Le Robert Définition intense [En ligne]. 2023 Fev 14 [cité le 11 Avril 2023]. 
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Peu d’études ont étudié la progression hebdomadaire de la distance de course, exprimée en 
pourcentage de changement. Cela semble pourtant plus pertinent que d’étudier simplement la 
distance de course parcourue en une semaine puisque cette dernière peut varier d’une semaine à 
l’autre et connaître des changements importants. Plusieurs articles de synthèse ont proposé la "règle 
des 10 %” dans le but d’atténuer le risque de blessure, en recommandant une augmentation maximale 
de 10 % du volume hebdomadaire d'entraînement. L’étude menée par Nielsen [85] a également 
examiné l'effet de cette règle chez des coureurs novices. Bien que cela ne soit pas significatif, les 
participants blessés ont connu une augmentation moyenne du volume d'entraînement plus 
importante que les coureurs indemnes.  
 
Il est nécessaire de noter que la règle des 10 % n'est qu'une directive générale et qu'elle ne peut pas 
convenir à tous les coureurs. Certains coureurs pourraient être capables d'augmenter leur volume 
hebdomadaire de plus de 10 % sans augmenter pour autant leur risque lésionnel, tandis que d’autres 
pourraient être plus sensibles aux variations de volume et devraient ainsi suivre une augmentation 
plus progressive. Les adaptations musculo-squelettiques suite à un entraînement varient en effet entre 
individus.  
 
Quatre autres études ont remis en question la fiabilité du kilométrage en tant que prédicteur de 
blessures puisque les auteurs n’ont rapporté que des résultats non significatifs [82,83,90,92].  
 
Malgré une majeure partie des résultats non significatifs, la méta-analyse réalisée a permis de mettre 
en évidence un modèle de risque : courir plus de 30 km par semaine serait préférable (cf. Tab 43). Ce 
résultat peut être expliquée par la théorie des adaptations tissulaires. Il est possible de penser que de 
courtes distances hebdomadaires ne permettent pas de préparer les tissus de manière efficiente aux 
contraintes imposées par la course. Cependant, les mécanismes lésionnels à l’origine des blessures les 
plus fréquemment rencontrées en course à pied, qui ont été énoncés dans l’introduction, semble aller 
à l’encontre de cette théorie. Rappelons que les microtraumatismes répétés sont considérés comme 
la principale cause de dégénérescence tendineuse [71], que la fasciapathie plantaire est induite par un 
stress trop important [98], et que les impacts répétés générés par la course seraient associés au risque 
de développer une périostite tibiale [68]. Ainsi, il faudrait approfondir les recherches afin de mettre en 
évidence une distance hebdomadaire de course à ne pas dépasser, autrement dit il faudrait définir ce 
que représente un stress excédentaire.   
 
Prouver qu’une distance de course trop élevée ou trop faible est associée de manière causale au risque 
de blessures paraît compromis. Malgré le fait que les résultats de trois études soient significatifs, les 
critères de Hill ne sont pour la plupart pas respectés, les résultats étant trop hétérogènes, inconstants.  
 
Le risque de biais est relativement faible puisque les études relevant des résultats significatifs 
présentent des qualités méthodologiques considérées comme modérées à très élevées. Notons 
cependant que le risque relatif à la prise en compte des variables de confusion a été considéré comme 
élevé dans l’étude menée par Bovens, pouvant porter préjudice aux résultats finaux.   
 
Le critère de temporalité énoncé par Hill est respecté puisque les études incluses sont toutes des 
cohortes prospectives.   
 
Néanmoins, il n’a pas été possible d’établir une analogie entre les résultats de ces études et ceux 
d’études supplémentaires. 
 
De plus, la force de l’association n’est pas suffisante. Les coefficients de corrélation énoncés par 
Bovens correspondent en effet à des associations modérément fortes (cf. Tab 3). Les associations 
retrouvées dans les études de Van Poppel et Van Middelkoop sont faibles (cf. Tab 34,35).  
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La spécificité de l’association n’est pas certaine. Malgré les restrictions de population utilisées par les 
auteurs, ainsi que les ajustements statistiques employés par chacun, il n’est pas possible d’affirmer 
que l’association est spécifique compte tenu des nombreux facteurs de confusion non pris en 
considération. Van Middelkoop prend en compte dix facteurs de confusion dans son analyse 
statistique, Van Poppel vingt-deux, tandis que Bovens ajuste ses résultats seulement en fonction de 
quatre facteurs : âge, IMC, pourcentage de graisse corporelle et historique de blessure antérieure. Cela 
laisse entrevoir des disparités entre les études incluses et nous questionne sur les facteurs de 
confusion indispensables à inclure au sein des analyses statistiques. Il est possible de penser que 
Bovens a manqué de nombreux facteurs confusionnels, pouvant engendrer des résultats non 
représentatifs de la réalité. Rappelons que cette étude a été réalisée en 1989. A l’époque, certains 
facteurs de risque étaient certainement méconnus des chercheurs.  
 
Enfin, pour être sûr des résultats énoncés, il aurait fallu obtenir une preuve expérimentale. L’essai 
contrôlé randomisé, réalisé par Ramskov [92], ne présente aucun résultat significatif relatif à la 
distance parcourue. En effet, les résultats énoncés indiquent un taux de blessures légèrement plus 
élevé dans le groupe « volume » par rapport au groupe « intensité ». Cependant, les différences sont 
très faibles et les résultats insuffisamment précis (cf. Tab 39). Ainsi, nous ne pouvons pas affirmer avec 
certitude que la relation entre la distance d’entraînement et le risque de blessure est causale.  
 
4.1.1.6. Mesure des paramètres de l’entraînement  
 
Les méthodes utilisées pour collecter des informations sur les données d'exposition sont similaires 
dans la plupart des études incluses dans cette revue. En effet, des questionnaires, des enquêtes ou des 
journaux d'auto-évaluation ont été utilisés afin de collecter les informations sur l'exposition. À cet 
égard, cette dernière peut avoir été estimée ou déclarée de manière incorrecte en raison d'un biais de 
rappel. L'utilisation de nouvelles technologies, telles qu’un système de positionnement global (GPS), 
pourrait fournir des données davantage objectives et précises. Cependant, l'utilisation de ces 
technologies est encore relativement récente dans la recherche sur les blessures liées à la course, leur 
utilisation n'est pas généralisée. De plus, certaines limites peuvent subsister, telles que les pertes de 
signal GPS dans certaines zones. L'utilisation de technologies plus objectives pour mesurer les variables 
d’entraînement peut tout de même être une piste intéressante pour améliorer la qualité des études 
futures. 
 
4.1.2. Hétérogénéité des études incluses 
 
4.1.2.1. Populations  
 
Tous les participants inclus respectaient les critères d’inclusion précédemment énoncés dans cette 
revue. En effet, tous étaient des coureurs adultes récréatifs, amateurs, novices et/ou inexpérimentés.  
Cependant, certains critères d’inclusion différaient d’une étude à une autre (cf. Tab 5). Notons par 
exemple que l’étude de Van Middelkoop [87] incluait uniquement des hommes ou encore que 
certaines études choisissaient d’exclure les adultes de plus de 65 ans [81,83,85,89,92]. D’autre part, 
dans plusieurs articles, l’IMC moyen de la population incluse était situé au-delà des normes, c’est-à-
dire supérieure à 24,9 [81,83,85]. En outre, on remarque que certaines études exigeaient des 
participants qu’ils soient indemnes de toute blessure au commencement du programme [82–
84,92,93,99], tandis que les autres acceptaient des participants blessés. On sait pourtant qu’un 
antécédent de blessure antérieure est le facteur de risque non modifiable le plus fréquemment 
identifié dans les études relatives à la course à pied à ce jour [56,100,101]. Le groupe de consensus de 
l'International Amateur Athletics Federation (IAAF) a également identifié ce facteur comme contributif 
à une blessure future [41].  
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Un autre point important à souligner est le fait que la définition du niveau de course diffère d’une 
étude à une autre. Rappelons que nous avons fait le choix d’étudier spécifiquement les coureurs 
récréatifs, amateurs, novices et/ou inexpérimentés puisqu’une faible expérience en course à pied et 
un mauvais encadrement augmenteraient l’occurrence des blessures. De plus, les coureurs amateurs 
sont ceux majoritairement rencontrés en cabinet libéral. Malgré le fait que l’ensemble des études 
incluses aient eu le souci d’intégrer uniquement des coureurs inexpérimentés, ces populations ont 
toutefois pu différer car les définitions du niveau d’un coureur restent à ce jour équivoques. Les 
coureurs étaient considérés comme récréatifs tanto s'ils avaient pratiqué la course à pied sur une base 
hebdomadaire au cours des douze mois précédents [99], tanto s’ils avaient couru une à trois fois par 
semaine sur au moins six mois consécutifs [92]. En outre, selon la définition énoncée par Nielsen [83], 
un coureur inexpérimenté est une personne ayant effectué des séances d'entraînement couvrant une 
distance totale inférieure à 10 km au cours des douze mois précédents.  
 
Les autres études incluses n’ont pas eu le souci de définir clairement le niveau de course à pied. Ces 
dernières prétendent inclure uniquement des coureurs novices, récréatifs, inexpérimentés, mais 
recrutent les participants en postant simplement des articles dans des journaux, en invitant des 
coureurs par mail lorsque ces derniers s’inscrivent à des courses ou encore en les contactant via 
certains médias. Cela semble insuffisamment précis. De cette manière, tous types de coureurs peuvent 
se retrouver au sein d’une étude supposément spécifique aux coureurs inexpérimentés.  
 
Il est évident que tous ces paramètres sont à prendre en considération puisqu’ils témoignent de 
l’hétérogénéité des populations incluses dans les différentes études retenues. Ils pourraient 
représenter une source de biais importante. En effet, nous avons préalablement démontrer 
l’importance de facteurs modificateurs, comme le sexe, l’âge, l’expérience, l’IMC ou les blessures 
antérieures, sur la relation existante entre les paramètres de l’entraînement et le risque de développer 
une blessure ou une douleur liée à la course.  
 
4.1.2.2. Programmes de course et durée de suivi 
 
Six études [81,84,88,89,92,93] proposaient aux coureurs un programme de course précis, que ces 
derniers devaient suivre avec assiduité, tandis que sept autres [82,83,85–87,90,91] laissaient aux 
sportifs la liberté de courir selon leur programme personnel (cf. Tab 6). Cela atteste inéluctablement 
de l’hétérogénéité dans la conception des études incluses et pose certaines questions importantes.  
 
Il est possible de se demander si les programmes de course, qui ont été conçus par différents 
professionnels de la santé et du sport, ont été ‟correctement” élaborés. Certains de ces programmes 
prétendent être préventifs vis-à-vis des blessures. Comment puis-ce être le cas si actuellement aucune 
donnée scientifique n’atteste avec certitude la manière la plus sûre de s’entraîner, la gestion la plus 
optimale des paramètres de l’entraînement ? Les programmes proposés semblent s’appuyer sur des 
données scientifiques distinctes puisqu’ils diffèrent sur plusieurs points : fréquences d’entraînement 
variables, durées de course hétérogènes… De plus, les programmes sont souvent incomplets et 
omettent de définir certains paramètres de course. Certaines études précisent uniquement la 
fréquence à laquelle doivent courir les participants.  
 
Notons également qu’il est difficile de savoir, lorsqu’un programme est prescrit, si le participant l’a 
suivi assidûment. Il arrive qu’une séance par semaine soit supervisée par un professionnel, un 
entraîneur d’athlétisme agrée par exemple. Cependant, le reste de la semaine, les séances sont 
effectuées en autonomie et il est impossible de vérifier l’exactitude des informations communiquées 
relatives aux paramètres de l’entraînement.  
 
Il serait préférable de laisser les sujets courir librement, sans programme préétablis, et d’enregistrer 
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leurs paramètres à l’aide d’un GPS ou tout autre système permettant une meilleure objectivation des 
données.   
 
La durée de suivi pose aussi certaines interrogations. Dans cette revue, les articles qui ont été inclus 
présentaient des durées de suivi variables, allant d’un à vingt mois. Nous pouvons nous demander si 
un mois est suffisant pour noter l’apparition d’une blessure. Une durée de suivi optimale semble très 
difficile à définir dans ce domaine puisque chaque individu ne présente pas les mêmes capacités 
d’adaptation et de résistance tissulaire. De ce fait, chacun pourrait se blesser plus ou moins rapidement 
après avoir débuté un programme de course. Nous pensons tout de même qu’il serait préférable de 
suivre les individus le plus longtemps possible, afin de pouvoir observer un maximum de participants 
blessés, même ceux qui le sont au bout de plusieurs mois d’activité. Cela permettrait de mieux 
appréhender le modèle de risques.  
 
4.1.2.3. Définition des blessures liées à la course et méthodes diagnostiques  
 
L’abondance des définitions d’une blessure utilisées dans les études de cette revue peuvent 
influencer les résultats et entraver la comparabilité des études entre elles (cf. Tab 8). Le critère de 
jugement communément adopté par toutes les études retenues est la survenue d'une blessure ou 
d'une douleur en lien avec la course à pied. Toutefois, il convient de souligner que les définitions de 
ces blessures varient considérablement d'une étude à une autre. Certaines définitions prennent en 
compte la notion de douleur, tandis que d'autres ne le font pas. Certaines incluent uniquement les 
blessures des membres inférieurs, tandis que d'autres englobent également celles situées au dos. 
Beaucoup définissent une blessure par ses répercussions négatives sur les performances sportives, 
tandis que d'autres se basent sur la nécessité d'interrompre l'entraînement pendant une période allant 
d'un jour à une semaine, ou la nécessité de consulter un professionnel de santé. Ces fluctuations ont 
été soulignées comme une préoccupation tant par le Comité International Olympique (CIO) que par 
l'International Amateur Athletics Federation (IAAF). Ces derniers ont en effet relevé la nécessité de 
s’accorder sur une définition standardisée et fiable, afin d’améliorer la compréhension de la 
prévalence des blessures [102,103].  
 
D’autre part, nous remarquons qu’une blessure est largement définie par le concept de douleur. En 
effet, dans la plupart des études incluses les mots « pain » et « complaint » sont employés pour définir 
une blessure liée à la course. Cependant, rappelons qu’il s’agit de deux notions distinctes, bien que 
souvent enchevêtrées. La douleur n’est pas systématiquement corrélée à la présence de lésions et 
inclut inéluctablement une notion de subjectivité. Il existe des disparités interindividuelles dans la 
perception de la douleur et son seuil de tolérance. Certains coureurs développent des douleurs et 
d’autres n’en développent pas pour le même niveau de sollicitation ou de lésion. De plus, il est 
important de prendre en considération les biais susceptibles d’être présents lorsque ces douleurs sont 
auto-déclarées, comme ce fut le cas au sein de neuf des treize études incluses au sein de cette revue 
[81,84,86,87,89–91,93,97].  
 
Nous pensons qu’il serait préférable de définir une blessure par une lésion réelle, objectivée au cours 
d’un examen médical et/ou par une imagerie. Nous pensons tout de même que prendre en 
considération la douleur est important, puisqu’une douleur présage certainement l’apparition future 
d’une blessure. Des analyses de sensibilité supplémentaires devraient ainsi être conduites en prenant 
comme critère de jugement la douleur, comme cela a été fait dans l’étude de Kluitenberg.   
 
4.1.2.4. Hétérogénéité statistique  
 
L’hétérogénéité statistique a premièrement été évaluée par observation des graphiques en forêt 
réalisés. Les forest plot permettent effectivement de visualiser les résultats des différentes études 
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incluses dans une méta-analyse. Ces derniers sont considérés comme hétérogènes si les intervalles de 
confiance associés aux tailles d’effet calculées ne se chevauchent pas. Cela indique que les effets des 
études incluses sont significativement différents les uns des autres et que l'hétérogénéité est 
importante. En étudiant les forest plot élaborés dans cette revue, il est possible de considérer qu'il 
existe une hétérogénéité statistique, étant donné que les intervalles de confiance ne se chevauchent 
pas intégralement (cf. Tab 40-43). 
 
D’autre part, l’hétérogénéité statistique peut être recherchée par calcul de l’indice I². Ce dernier 
mesure la proportion de la variance totale entre les études due à l'hétérogénéité plutôt qu'à la 
variation aléatoire. S’il est élevé, l’hétérogénéité est considérée comme importante. Les résultats des 
I², pour chaque forest plot réalisé, ont été calculés et vous sont remémorés ci-dessous.  
 

- I² (intensité d’entraînement) = 0,78 
- I² (fréquence d’entraînement) = 0,66 
- I² (durée d’entraînement) = 0,89 
- I² (distance d’entraînement) = 0,58 

 
Pour rappel, l’interprétation du I² s’effectue de la manière suivante :  
 

- I2  < 0,25 : hétérogénéité faible 
- 0,25 < I2 > 0,50 : hétérogénéité modérée 
- I2 > 0,50 : hétérogénéité importante 

 
Ainsi les résultats témoignent d’une hétérogénéité statistique importante, pour toutes les variables 
étudiées. Cela n’est pas étonnant compte tenu de l’importante hétérogénéité clinique notée. En fin de 
compte, l'interprétation des résultats de la méta-analyse nécessite une approche réfléchie et 
nuancée.  
 
4.1.3. Risques de biais des études incluses 
 
Afin d’évaluer la qualité méthodologique des études de cohorte, la grille d’évaluation QUIPS a été 
utilisée. Cette décision a été motivée par le fait que les items semblaient plus exhaustifs, mieux adaptés 
aux schémas d'étude évalués et davantage compréhensibles que ceux issus de la NOS et de la 
PROBAST. Les résultats de l'évaluation des études incluses dans la revue ont montré des scores 
variables. Parmi les onze études, six ont reçu une évaluation de très haute ou de haute qualité 
méthodologique, quatre ont été jugées de qualité moyenne, tandis qu'une seule a été considérée 
comme étant de faible qualité. Dix études sur onze ont ainsi obtenu un score supérieur ou égal à 50% 
(cf. Graph 1). Les critères les plus fréquemment utilisés pour déduire des points lors de l'évaluation de 
la qualité méthodologique étaient les suivants :  
 
 Le suivi et l’attribution : dans la plupart des études, les informations sur les participants 

perdus de vue n’ont pas été communiquées. De cette manière, les raisons et les impacts pour 
le suivi restent inconnus à ce jour. 
 

 La mesure du critère de jugement : Le risque de partialité concernant la mesure du critère de 
jugement a souvent été considéré comme modéré en raison d’une évaluation insuffisamment 
valide et fiable des blessures, ces dernières étant la plupart du temps rapportées sous forme 
d’auto-déclaration, sans diagnostic médical associé.  

 
Les essais cliniques randomisés ont obtenu des scores révélant une bonne qualité méthodologique 
sur l’échelle PEDRO. Les items ayant entrainés une déduction de points étaient les suivants :  
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 Répartition selon une assignation secrète : Pour rappel, si l’assignation n’est pas secrète, cela 
peut introduire des biais dans le processus d’attribution et rendre invalide la randomisation. Il 
existe des données expérimentales sur le fait que l’attribution secrète présente un impact sur 
la taille de l’effet [104]. 
 

 Aveuglement : L’aveuglement est important dans un essai randomisé puisqu’il permet au 
lecteur de conclure que l‘effet apparent n’est ni lié à l’effet placebo, ni à l’effet de Hawthorne, 
ni à des biais de l’évaluateur, qui auraient affecté la mesure des résultats. 

 
 Mesure du critère de jugement obtenue pour plus de 85% des sujets initialement présents : 

Il est important que les mesures des résultats soient réalisées sur tous les sujets qui ont été 
randomisés dans les groupes. Ceux qui n’ont pas pu être suivis peuvent différer par rapport à 
ceux qui ont été suivis et engendrer un biais. L'ampleur de ce biais croît relativement à la 
proportion des participants perdus de vue. 

 
4.2. Niveau de preuve  
 
Le degré de fiabilité d'une étude est établi en examinant la qualité de sa conception, qui inclut des 
éléments tels que le choix du sujet, la population étudiée, les méthodes statistiques utilisées, la 
présence de biais et la puissance de l'étude, par rapport à la question initialement posée, pour 
déterminer sa capacité à y répondre. Lorsqu'on combine plusieurs études pour parvenir à une 
conclusion scientifique, il est important de prendre en compte le niveau de fiabilité de chacune d'entre 
elles ainsi que la cohérence de leurs résultats. 
 
La Haute Autorité de Santé (HAS) utilise une classification en grades A, B ou C afin d’évaluer la qualité 
des recommandations. Les recommandations de grade A reposent sur des preuves scientifiques 
établies par des études de haut niveau, telles que des essais contrôlés randomisés (ECR) de forte 
puissance ou des méta-analyses incluant des ECR. Les recommandations de grade B se basent sur des 
présomptions scientifiques, fondées sur des études de niveau de preuve intermédiaire, comme des 
ECR de faible puissance ou des études de cohorte. Enfin, les recommandations de grade C reposent 
sur des études de niveau de preuve plus faible, telles que des études cas-témoins ou rétrospectives. 
Selon la HAS, la revue de littérature présente est de rang B, c'est-à-dire fondée sur des présomptions 
scientifiques [105].  
 

 
 

Fig 5 : Niveau de preuve et grade des recommandations, 2013, HAS [100] 
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En définitive, l’évaluation de la qualité des études incluses ainsi que les recommandations de la HAS 
imposent une certaine prudence dans l’interprétation des résultats finaux.  
 
4.3. Applicabilité des résultats en pratique clinique  
 
Il est concevable de considérer que la prévention n'implique aucun frais puisqu’elle vise à prévenir un 
problème de santé. Cependant, cette perception est trompeuse, car cette dernière engendre 
assurément un coût.  
 
La prévention nécessite tout d’abord des investissements en temps si elle a le souci d’être bien 
conduite. Si la prévention concernant la quantification des charges d’entraînement venait à être 
introduite dans les parcours de soins en kinésithérapie, il faudrait trouver une manière de faire passer 
de puissants messages en un temps limité.  
 
De plus, la prévention nécessite des investissements en ressources et en finances pour procéder à 
une évaluation des risques, établir des plans d'action, former les individus concernés et effectuer un 
suivi adéquat. Si la quantification des charges émerge comme facteur protecteur des blessures, il est 
possible de penser que certains organismes de formation en profitent pour créer de nouveaux cours 
payants à ce sujet, que ce soit pour les professionnels médicaux, paramédicaux ou encore pour les 
professionnels issus du milieu sportif. Cela pourrait en un sens créer des richesses, mais par ailleurs 
entrainer un coût pour toutes les personnes souhaitant se former. Il est important de rappeler l’intérêt 
d’être vigilant quant aux données scientifiques qui nous sont présentées.  
 
Si le programme de prévention s’avère efficace, à long terme, les coûts pour la sécurité sociale 
seraient inexorablement réduits. En effet, il est primordial de souligner que le coût de la prévention 
s'avère souvent inférieur à celui de la gestion des conséquences d'un problème qui aurait pu être 
prévenu. 
 
En somme, bien que la prévention semble être dépourvue de frais, elle génère effectivement des coûts 
et nécessite du temps. Toutefois, en investissant dans la prévention, il est possible d'empêcher des 
dépenses plus considérables à long terme.  
 
D’autre part, la prévention sur la quantification des charges d’entraînement laisse apparaitre peu 
d’effets secondaires. Toutefois, au-delà du fait que les coureurs pourraient mal comprendre certaines 
informations et mal appliquer les conseils qui leur sont prodigués, les professionnels de santé 
pourraient transmettre des informations erronées, encore mal étayées par la science à ce jour, et de 
ce fait engendrer des effets secondaires sur le risque de blessure encore méconnus.  
 
Il est primordial de se demander si la prévention dans ce domaine est suffisamment pertinente, 
compte tenu des forces d’association retrouvées au sein des études analysées. Malgré des associations 
relativement faibles, nous pensons qu’il serait tout de même judicieux d'envisager une prévention 
relative à la quantification des charges car il s’agit d’une mesure facile à appliquer, ne présentant 
aucun effet secondaire connu et pouvant octroyer des économies à long terme. 
 
4.4. Evaluation de la qualité de la revue 
 
4.4.1. Points forts  
 
La revue de littérature présente détient plusieurs points forts non négligeables, que nous 
développerons ci-dessous.  
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 La recherche initiale d’articles a été effectuée dans les quatre bases de données gratuites les plus 
pertinentes pour répondre à une question de nature étiologique : Pedro, Cochrane Library, Google 
Scholar et PubMed. De plus, des recherches dans la littérature grise ont été effectuées, des experts 
ont été contactés et des recherches complémentaires ont été conduites par lecture des bibliographies 
de revues de littérature traitant d’ores et déjà du sujet.  
 
 Lors de la recherche initiale d’articles, aucune restriction de langue, de date ni de lieu n’a été 
effectuée, dans le but de rendre la revue la plus exhaustive possible. Nous avons pensé qu’il était 
préférable d’inclure des articles, même anciens, afin de collecter un maximum d’informations.  
  
 D’autre part, ce sont principalement des études de cohorte prospectives qui ont été incluses, car 
cette conception d'étude est communément admise comme étant la plus pertinente afin de mettre en 
lumière des facteurs de risque. Les études cas/témoins, rétrospectives et séries de cas ont 
volontairement été exclues, car associées à un faible niveau de preuve scientifique. Deux essais 
contrôlés randomisés ont également été intégrés. Le choix de les inclure réside dans leur capacité à 
établir une preuve expérimentale. 
 
 Il est rassurant de constater que notre recherche a permis d'identifier un groupe d'études similaire 
aux autres revues semblables dans ce domaine. En effet, les mêmes articles, exceptant les articles 
portant sur les coureurs compétitifs, professionnels et issus d’autres milieux sportifs, ont été inclus 
dans notre revue. Cela ne pouvait être autrement puisque nous avions fait le choix de parcourir les 
bibliographies des revues récentes lors de nos recherches.  
 
 De plus, cette revue semble suffisamment exhaustive puisqu’elle comprend treize articles. Les 
revues trouvées sur le sujet en comportent respectivement trente-et-un [57], douze [41], quatre [65] 
et trente-six [64]. Les publications les plus conséquentes englobent l'ensemble des catégories de 
coureurs, y compris les sportifs de haut niveau. Elles sont, par conséquent, incomparables à ce travail. 
Notons que les études sur les coureurs novices sont insuffisantes à ce jour. Peut-être est-ce lié au 
manque de définitions des différents niveaux de course, notions difficilement appréhendables. Il paraît 
pourtant nécessaire de différencier les coureurs amateurs des coureurs expérimentés, professionnels, 
compétitifs puisque l’expérience semble être un facteur confusionnel important à prendre en 
considération, ce dernier pouvant potentiellement biaiser les résultats finaux. Cet élément est 
d’ailleurs mentionné dans les discussions des revues antérieurement évoquées. De la même manière, 
la revue présente a eu le souci d’exclure les sportifs professionnels issus d’autres milieux, pratiquant 
la course à pied régulièrement dans le but d’augmenter leurs performances dans leur spécialité (rugby, 
football…). Ce choix a restreint considérablement le nombre d’articles inclus, mais semblait pertinent 
compte tenu du fait que les résultats auraient potentiellement pu être biaisés par des blessures 
relatives au sport principal pratiqué, plus qu’en relation avec la course à pied elle-même.  
 
 La sélection des articles, l’extraction des données ainsi que l’évaluation de la qualité 
méthodologique des études incluses ont été réalisées par une seule personne, à plusieurs reprises, 
afin de n’oublier aucun article susceptible d’être intéressant, ni d’inclure aucune donnée erronée.  
 
 D’autre part, notre revue a principalement utilisé les résultats d'analyses multivariées, et n'a utilisé 
que des facteurs de risque qui ont été ajustés pour des facteurs de confusion. 
 
 La présentation des résultats a été réalisée sous forme de méta-analyse, ce qui est, à notre 
connaissance, une première à ce sujet. Nous avons utilisé une approche rigoureuse, explicite et 
prospective pour identifier, évaluer, combiner et synthétiser un grand nombre de données complexes 
dans un format clair et concis.  
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 Il est rassurant de voir que les résultats concordent avec ceux des revues antérieurement réalisées. 
En effet, dans les travaux précédents comme dans celui-ci, il n'a pas été possible d'identifier les erreurs 
d'entraînement liées aux blessures relatives à la course, étant donné que le volume, la durée, 
l'intensité, la vitesse et la fréquence d’entraînement semblent avoir une interaction complexe entre 
eux ainsi qu’avec plusieurs autres variables. Un large éventail de facteurs intrinsèques et extrinsèques 
susceptibles d'avoir un impact sur le risque de blessure et/ou de douleur a été mis en évidence.  
 
 Enfin, notre revue est, à ma connaissance, la seule portant exclusivement sur les coureurs novices 
à avoir utilisé l'approche GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation) pour juger de la qualité globale des preuves.  
 
4.4.2. Limites  
 
 La principale limite de cette revue est la diversité des méthodologies employées dans les études 
incluses. Il existait en effet une grande variabilité dans les définitions d’une blessure et/ou d’une 
douleur, du niveau de course, de la charge d'entraînement, de l’évaluation et de la collecte des 
données ainsi que des analyses statistiques conduites. 
 
 D’autre part, nous avons choisi d’utiliser la grille d’évaluation QUIPS afin d’apprécier le risque de 
biais des études de cohorte incluses, ainsi que la grille PEDRO pour évaluer le risque présent au sein 
des essais cliniques randomisés. Cependant, ces grilles reposent, comme la majeure partie des 
systèmes d’évaluation des biais, sur une analyse subjective. Elles peuvent être interprétées de 
différentes façons selon les auteurs et ainsi retranscrire des scores distincts pour une même étude. Un 
certain nombre de décisions subjectives ont en effet dû être prises en raison d'un manque fréquent 
d'informations sur les aspects méthodologiques. C'est pourquoi la qualité des études n'a pas été 
utilisée pour leur exclusion. Prenons l’exemple de l'étude de Kluitenberg [81], dont la mesure du critère 
de jugement a été classée comme étant à faible risque de biais dans une revue précédente [101], tandis 
que nous avons considéré présentement ce risque comme étant modéré. Cela peut exercer une 
influence sur la conclusion des résultats finaux.   
 
 Dans les études incluses, les facteurs de confusion pris en considération n’étaient pas toujours 
semblables. Si l’âge, le genre, l’IMC, l’expérience de course et les blessures antérieures étaient souvent 
intégrés dans les analyses statistiques, d’autres facteurs tels que le niveau d’éducation, le type de 
chaussures, la motivation, la consommation d’alcool ou la supplémentation en compléments 
alimentaires, étaient rarement pris en compte. L’idéal aurait été d’inclure l’ensemble des facteurs de 
confusion étayés par la science dans chacune des études. Malgré cela, certains facteurs modificateurs 
inconnus à ce jour continueraient à influer les résultats.  

 D’autre part, les méthodes de restriction de population utilisées dans l’ensemble des études 
incluses afin de maîtriser les risques de confusion, entrainent inéluctablement l’inconvénient de ne 
pouvoir généraliser le résultat final qu’au seul groupe restreint ainsi défini. 

 Enfin, une méta-analyse à effet aléatoire a été conduite afin d’apprécier la taille d’effet combinée 
des études incluses. Cette dernière a permis de représenter les résultats simplement, sous forme de 
graphique en forêt. Cependant, les résultats issus de cette méta-analyse sont peu exploitables en 
raison des importantes hétérogénéités clinique et statistique documentées, ce qui explique pourquoi 
aucune méta-analyse n'avait été effectuée dans ce domaine auparavant. 
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4.4.3. Biais potentiels  
 
Afin de mettre en évidence les biais potentiels présents au sein de cette revue de littérature, la grille 
AMSTAR 2 [106] a été utilisée. Vous trouverez en annexe l’ensemble des items évalués ainsi que les 
justifications apportées pour chacun d’entre eux (cf. Annexe 10). Un code couleur a été élaboré afin 
de faciliter sa lecture. Les items verts correspondent aux éléments qui ont été validés, c’est-à-dire bien 
exécutés. L’unique item orange correspond à une tâche partiellement bien effectuée. En effet, l’item 
deux exige un enregistrement du protocole, or ce dernier n’a pas été enregistré. Finalement, les items 
rouges sont ceux qui n’ont pas été pris en considération dans la conception de l’étude. Vous trouverez 
ci-dessous un résumé de la qualité méthodologique de la revue sous forme d’un tableau récapitulatif.  
 

Items Score 
final 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

                12/16 
 

Tab 44 : Synthèse du risque de biais de la revue, évalué à l'aide de la gille AMSTAR 2 
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5. Conclusion 
 

5.1. Implications pour la recherche 
 
Dans les recherches futures, toutes les variables d'entraînement devraient être mesurées et prises en 
considération pour une meilleure compréhension de leur relation avec les blessures. Les limitations 
méthodologiques pourraient être résolues en mesurant objectivement les données d’entraînement, 
permettant ainsi de mieux définir les variables et leurs interactions. 
 
Par ailleurs, prendre en considération les changements dans les charges d’entraînement d’une 
semaine à l’autre pourrait être plus pertinent que considérer ces dernières comme fixes. Le calcul des 
ratios de charge de travail aigu/chronique (ACWR), qui tend à se développer, devrait devenir 
systématique.  
 
Le fait d'attribuer la cause des blessures relatives à la course uniquement aux charges d'entraînement 
externes ne permet pas de prendre en compte la multitude de facteurs liés à l'individu, qui varient 
d'une personne à une autre mais aussi chez la même personne durant un programme d'entraînement. 
En plus de l'expérience et des adaptations antérieures à l'exercice, des mesures subjectives telles que 
le stress psychologique, la fatigue et la récupération pourraient également affecter la réponse et 
l'adaptation d'un athlète. Une liste des principaux facteurs modifiant l’effet des paramètres de 
l’entraînement sur le risque de blessures d’ores et déjà étayés par la science devrait être établie. De 
cette manière, les auteurs pourraient systématiquement inclure ces différentes variables dans la 
conception de leurs études et au sein de leurs ajustements statistiques. La surveillance et la 
communication des charges internes sont en effet essentielles. Si ces facteurs ne sont pas abordés 
dans les prochaines recherches, il est probable que les futures revues continuent de conclure des 
résultats contradictoires. Cependant, la collecte de toutes ces données peut être difficile à mettre en 
place pour les équipes de recherche. 
 
En outre, il est primordial de s’accorder sur une définition universelle d’une blessure liée à la course 
afin de pouvoir comparer les résultats de différentes études entre elles. Dans un article de consensus 
publié en 2015, une RRI a été définie comme suit : « douleur musculo-squelettique liée à la course 
(entraînement ou compétition) dans les membres inférieurs qui provoque une restriction ou arrêt de la 
course (distance, vitesse, durée ou entraînement) pendant au moins 7 jours ou 3 séances 
d’entraînement consécutives programmées, ou qui oblige le coureur à consulter un médecin ou un autre 
professionnel de la santé » [11]. Cette définition pourrait par exemple être adoptée par la communauté 
scientifique comme critère de jugement standardisé. 
 
D’autre part, les études futures devraient davantage séparer les coureurs par niveau. Cela sous-entend 
que les niveaux de course devraient être définis plus précisément. De plus, les études ne devraient 
inclure que des coureurs qui n’ont jamais été blessés car une blessure antérieure a été identifiée 
comme facteur de risque de blessures dans plusieurs revues récentes.  
 
Nos résultats appellent également à une meilleure standardisation des périodes de suivi. Les études 
incluses présentaient des durées d’un à vingt mois, rendant les résultats trop hétérogènes pour être 
généralisés. Des lignes directrices pourraient par exemple inclurent des détails sur les blessures subies 
au cours de chaque période de deux semaines d'un programme de course à pied. Cela pourrait aider 
à identifier certaines tendances au sujet de l’incidence des blessures.  
 
Notre analyse a mis en évidence la nécessité d'améliorer la qualité des rapports sur les études 
prédictives dans le domaine. Davantage d’études de cohorte et d’essais randomisés de haute qualité 
seraient utiles afin de valider la force des preuves repérées.   
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5.2. Implications pour la pratique clinique 
 
Afin de réduire les taux de blessures et/ou de douleurs chez les coureurs novices, il est important de 
surveiller les charges d'entraînement en mesurant des variables telles que l’intensité, la distance, la 
vitesse, la durée et la fréquence de course, dont l’association avec les blessures a été mise en évidence.   
Cependant, bien que les taux de blessures soient élevés, les preuves sont contradictoires concernant 
le lien de causalité existant entre les paramètres d'entraînement et l'incidence des blessures liées à la 
course. En conséquence, il n'existe actuellement aucune recommandation spécifique pour guider la 
prise de décision clinique et la planification de programmes. Cela est en partie lié à un manque de 
définitions universelles rendant les études hétérogènes, et il est important de comprendre que les 
blessures sont multifactorielles et ne peuvent être expliquées exclusivement par l’entraînement.  
 
D’après les résultats, si nous devions émettre des recommandations aux coureurs amateurs, elles 
seraient les suivantes : il est préférable de courir à une intensité moyenne faible, de pratiquer l’interval 
training, de courir plus de 30 kilomètres par semaine, sur une durée minimale de deux heures, à raison 
de deux à cinq séances hebdomadaires.   
  
Nous rappelons que ces recommandations sont insuffisamment précises et reposent sur une 
présomption scientifique. Aucune causalité avérée n’a été établie entre les paramètres de 
l’entraînement et les blessures liées à la course à pied. Ces dernières nécessitent d’être suivies avec 
prudence.  
 
Nous recommanderions aux kinésithérapeutes de surveiller attentivement les nouvelles publications 
à ce sujet, afin d’adapter leurs discours aux éventuelles preuves néo-établies.  
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Annexe 1 : Réponses au questionnaire relatif à la quantification des charges d’entraînement  
 
Question 1 : As-tu déjà entendu parlé de l’importance de la quantification de la charge d’entraînement 
dans la prévention des blessures en course à pied ? (22 réponses) 
 

 
 

 
 

Question 2 : As-tu eu des cours dédiés à la quantification des charges d’entraînement durant ta 
formation en IFMK ? (22 réponses) 

 

 
 

 
 

Question 3 : Préviens-tu tes patients de l’importance de la gestion des paramètres de l’entraînement 
dans la prévention des blessures ? (22 réponses) 
 

 
 

 



 

        

Annexe 2 : Prisma checklist [107]  
 



 

        

 



 

        

 
 

Annexe 3 : Extraction des données  
https://docs.google.com/document/d/1rLU__Y3TRNvq_J0BWTak2hWf5puQOmc/edit?usp=sharing&ouid=101045446121745848453&rtpof=true&sd=true  
 

 
+ lien du doc dactylographié avec le détail des études incluse

https://docs.google.com/document/d/1rLU__Y3TRNvq_J0B-WTak2hWf5puQOmc/edit?usp=sharing&ouid=101045446121745848453&rtpof=true&sd=true


 

        

 

Annexe 4 : Echelle PEDRO, traduction française [108] 
 
 



 

        

 

Annexe 5 : Evaluation détaillée de la qualité des essais contrôlés randomisés inclus 
 

 Ramskov [92] Buist [93] 

Item 1 

« an internet-based questionnaire, 
distributed through social media, 

magazines, and announcements of the 
trial in running stores and clubs. » 

« healthy recreational runners between 
18 and 65 years of age who owned an 
iOS or Android based smartphone. » 

« excluded if they reported having had 
an injury within the past 6 months or 
being pregnant, or if vigorous physical 

activity was contraindicated. » 

« Recruitment was assisted by 
advertisements in local media » 

« Healthy participants between 18 and 65 
years of age, who had not sustained an 

injury of the lower extremity in the last 3 
months before inclusion and who had not 
been running in the previous 12 months, 

were eligible » 
« excluded if there were absolute 

contraindications for vigorous physical 
activities, or in case of unwillingness to 

keep a running log. » 

Item 2 « Using a randomized parallel-group 
design » 

« 532 novice runners were randomized into 
the graded training program group and the 

standard training program group » 

Item 3 « Group allocation was concealed from 
investigators » Non mentionné 

Item 4 Table 1 Table 2 

Item 5 Non mentionné Non mentionné 

Item 6 Non mentionné Non mentionné 

Item 7 « Members of the diagnostic team were 
blinded » Non mentionné 

Item 8 Non, voir Figure 1 Figure 1 

Item 9 

« All participants who started a running 
session in the specific-focus training 

period were included in the intention-
to-treat analysis. » 

« All analyses were performed following the 
“intention to treat” principle. » 

Item 10 Tables 2,3,4 ; Figure 2 Figures 2,3 ; Tables 3,4 

Item 11 Tables 3 et 4 

« Cox regression analyses, adjusted for BMI, 
revealed no significant effect of the graded 
training program on injury risk (odds ratio = 
0.8; 95%; confidence interval = [0.6-1.3]). » 

 
 
Annexe 6 : Evaluation détaillée de la qualité des études de cohorte incluses 
 
https://drive.google.com/drive/folders/1eBpzpToC1WRUeAWiyTwjzfE1e6AYk3sd?usp=share_link

https://drive.google.com/drive/folders/1eBpzpToC1WRUeAWiyTwjzfE1e6AYk3sd?usp=share_link


 

        

 

Annexe 7 : Etablissement d’une inférence causale [75] 
 
 



 

        

Annexe 8 : Critères de causalité de Hill [75] 
 

 

 
 



 

        

 

Annexe 9 :  Les modèles de causalité [75] 
 
 
 

 



 

        

Annexe 10 : Grille AMSTAR 2 [109] 
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Résumé / Abstract 
 

Introduction : Il a été suggéré que les erreurs d’entraînement sont la cause de la plupart des blessures en 
course à pied. Certaines études s’accordent en effet à dire qu’une mauvaise adaptation de la charge 
d’entraînement représente un risque important de développer une Running-Related Injury (RRI), 
particulièrement chez les coureurs inexpérimentés. La charge d’entraînement, qui peut être évaluée par 
mesure de la fréquence, la vitesse, la durée, la distance et l’intensité de course, représente une estimation du 
niveau de sollicitation de l’organisme, et peut ainsi prédire le risque lésionnel. 
 
Objectif : L'objectif de la présente revue systématique était de compiler les données probantes d'articles 
examinant l'association entre la charge d'entraînement et les blessures liées à la course, et d’établir un lien de 
causalité entre ces variables.  
 
Méthode : Les bases de données PubMed, Pedro, Cochrane Library et Google Scholar ont permis le recueil 
d’études de cohorte et d’essais cliniques randomisés. Un seul investigateur a effectué la sélection des articles, 
l’extraction des données ainsi que l’évaluation des biais par l’intermédiaire des échelles QUIPS et Pedro. Les 
études ont été incluses si elles étudiaient la relation entre les blessures ou les douleurs et l’une ou plusieurs 
des variables suivantes : volume, intensité, durée, vitesse, distance d’entraînement, chez des coureurs adultes 
récréatifs, amateurs, novices et/ou inexpérimentés.  
 
Résultats : Onze études de cohortes et deux essais randomisés, conduits entre 1989 et 2019, remplissaient les 
critères d’éligibilité et ont ainsi été inclus. Six études rapportaient des associations statistiquement 
significatives entre au moins un paramètre de l’entraînement et le risque de développer une blessure.  
 
Discussion : Aucun lien de causalité entre les paramètres de l’entraînement et le risque de blessure n’a pu être 
établit avec certitude, attestant la nécessité d’effectuer de plus amples investigations sur le sujet. Les 
chercheurs sont appelés à utiliser des définitions standardisées et des mesures objectives afin de réduire 
l’hétérogénéité des études réalisées dans le domaine de la course à pied.  
 
Mots clés : blessures liées à la course - entraînement - intensité - durée - fréquence - distance - vitesse 

 

Introduction : It has been suggested that training errors are the cause of most running injuries. Indeed, some 
studies agree that poorly adapted training load represents a significant risk of developing Running-Related 
Injuries (RRI), particularly in inexperienced runners. Training load, which can be assessed by measuring running 
frequency, speed, duration, distance, and intensity, represents an estimate of the level of demand on the body, 
and thus may predict injury risk. 
 
Objective : The objective of this systematic review was to compile evidence from articles examining the 
association between changes in training load and running-related injuries, and to establish a causal link 
between these different variables.  
 
Method : PubMed, Pedro, Cochrane Library, and Google Scholar databases were used to collect cohort studies 
and randomized clinical trials. A single investigator performed article selection, data extraction, and bias 
assessment via QUIPS and Pedro scales. Studies were included if they investigated the relationship between 
injury or pain and one or more of the following variables : training volume, intensity, duration, speed, distance, 
in adult recreational, amateur, novice, and/or inexperienced runners.  
 
Results : Eleven cohort studies and two randomized trials, conducted between 1989 and 2019, met the 
eligibility criteria and were included. Six studies reported statistically significant associations between a 
training parameter and the risk of developing an injury. 
 
Discussion : No causal link between training parameters and risk of injury could be established with certainty, 
attesting to the need for further research on the subject. Researchers are called upon to use standardized 
definitions and objective measures to reduce the heterogeneity of studies conducted in the field of running.  
 
Key words : running injuries - training - intensity - duration - frequency - distance - speed 
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Titre (en français) : QUANTIFICATION DE LA CHARGE D’ENTRAINEMENT ET BLESSURES LIEES A LA 
COURSE A PIED : UNE REVUE SYSTEMATIQUE 
 

Titre (en anglais) : QUANTIFICATION OF TRAINING LOAD AND RUNNING INJURIES: A SYSTEMATIC 
REVIEW 
 

Résumé (en français) : 
 

Introduction : Il a été suggéré les erreurs d’entraînement sont la cause de la plupart des blessures en course à 
pied. Certaines études s’accordent en effet à dire qu’une mauvaise adaptation de la charge d’entraînement 
représente un risque important de développer une Running-Related Injury (RRI), particulièrement chez les 
coureurs inexpérimentés. La charge d’entraînement, qui peut être évaluée par mesure de la fréquence, la vitesse, 
la durée, la distance et l’intensité de course, représente une estimation du niveau de sollicitation de l’organisme, 
et peut ainsi prédire le risque lésionnel. Objectif : L'objectif de la présente revue systématique était de compiler 
les données probantes d'articles examinant l'association entre la charge d'entraînement et les blessures liées à 
la course, et d’établir un lien de causalité entre ces variables.  Méthode : Les bases de données PubMed, Pedro, 
Cochrane Library et Google Scholar ont permis le recueil d’études de cohorte et d’essais cliniques randomisés. 
Un seul investigateur a effectué la sélection des articles, l’extraction des données ainsi que l’évaluation des biais 
par l’intermédiaire des échelles QUIPS et Pedro. Les études ont été incluses si elles étudiaient la relation entre 
les blessures ou les douleurs et l’une ou plusieurs des variables suivantes : volume, intensité, durée, vitesse, 
distance d’entraînement, chez des coureurs adultes récréatifs, amateurs, novices et/ou inexpérimentés. 
Résultats : Onze études de cohortes et deux essais randomisés, conduits entre 1989 et 2019, remplissaient les 
critères d’éligibilité et ont ainsi été inclus. Six études rapportaient des associations statistiquement significatives 
entre au moins un paramètre de l’entraînement et le risque de développer une blessure. Discussion : Aucun lien 
de causalité entre les paramètres de l’entraînement et le risque de blessure n’a pu être établit avec certitude, 
attestant la nécessité d’effectuer de plus amples investigations sur le sujet. Les chercheurs sont appelés à utiliser 
des définitions standardisées et des mesures objectives afin de réduire l’hétérogénéité des études réalisées dans 
le domaine de la course à pied.  
 

Résumé (en anglais) : 
 

Introduction : It has been suggested that training errors are the cause of most running injuries. Indeed, some 
studies agree that poorly adapted training load represents a significant risk of developing Running-Related 
Injuries (RRI), particularly in inexperienced runners. Training load, which can be assessed by measuring running 
frequency, speed, duration, distance, and intensity, represents an estimate of the level of demand on the body, 
and thus may predict injury risk. Objective : The objective of this systematic review was to compile evidence 
from articles examining the association between changes in training load and running-related injuries, and to 
establish a causal link between these different variables. Method : PubMed, Pedro, Cochrane Library, and Google 
Scholar databases were used to collect cohort studies and randomized clinical trials. A single investigator 
performed article selection, data extraction, and bias assessment via QUIPS and Pedro scales. Studies were 
included if they investigated the relationship between injury or pain and one or more of the following variables 
: training volume, intensity, duration, speed, distance, in adult recreational, amateur, novice, and/or 
inexperienced runners. Results : Eleven cohort studies and two randomized trials, conducted between 1989 and 
2019, met the eligibility criteria and were included. Six studies reported statistically significant associations 
between a training parameter and the risk of developing an injury. Discussion : No causal link between training 
parameters and risk of injury could be established with certainty, attesting to the need for further research on 
the subject. Researchers are called upon to use standardized definitions and objective measures to reduce the 
heterogeneity of studies conducted in the field of running.  
 

Mots clés (en français) : blessures liées à la course - entraînement - intensité - durée - fréquence - distance - 
vitesse 
 

Mots clés (en anglais) : running injuries - training - intensity - duration - frequency - distance - spe 
 


	1. Introduction
	1.1. La course à pied
	1.1.1. Généralités sur la course à pied
	1.1.2. Les bienfaits de la course à pied
	1.1.3.  Les risques liés à la course à pied
	1.1.4. Blessures et douleurs liées à la course à pied
	1.1.5. Epidémiologie des blessures en course à pied

	1.2. Adaptations musculo-squelettiques à la course
	1.2.1. Adaptations des fibres musculaires
	1.2.2. Adaptations du métabolisme musculaire
	1.2.3. Adaptations tendineuses
	1.2.4. Adaptations méniscales
	1.2.5. Adaptations osseuses
	1.2.6. Adaptations du cartilage
	1.2.7. Adaptations à l’arrêt de l’entraînement

	1.3. Quantification de la charge d'entraînement
	1.3.1. La charge d’entraînement
	1.3.2. Le stress mécanique
	1.3.3. Les systèmes de quantification

	1.4. Blessures musculo-squelettiques liées à la course
	1.4.1. Facteurs de risques intrinsèques
	1.4.1.1. Le genre
	1.4.1.2. Caractéristiques anatomiques
	1.4.1.3. Cinétique de course
	1.4.1.4. Blessure(s) antérieure(s)
	1.4.1.5. L’expérience

	1.4.2. Facteurs de risques extrinsèques
	1.4.2.1. Equipement
	1.4.2.2. Surface
	1.4.2.3. Paramètres de l’entraînement

	1.4.3. Modificabilité des facteurs de risques
	1.4.4. Modèles théoriques supposés des blessures les plus courantes
	1.4.4.1. Périostite tibiale
	1.4.4.2. Fasciapathie plantaire
	1.4.4.3. Syndrome fémoro-patellaire (SDFP)
	1.4.4.4. Tendinopathie du tendon d’Achille
	1.4.4.5. Syndrome de la bandelette ilio-tibiale
	1.4.4.6. Fractures de stress


	1.5. Prise en charge du coureur
	1.5.1. La quantification de la charge d’entraînement : une idée émergente
	1.5.2. Le rôle des kinésithérapeutes dans la prévention
	1.5.3. Problématisation


	2. Méthode
	2.1. Critères d’éligibilité des études
	2.1.1. Schémas d’études
	2.1.2. Population
	2.1.3. Intervention et comparateur
	2.1.4. Critères de jugement

	2.2. Méthodologie de la recherche des études
	2.2.1. Bases de données investiguées
	2.2.2. Equations de recherche utilisées

	2.3. Méthode d’extraction et d’analyse des données
	2.3.1. Méthode de sélection des études
	2.3.2. Extraction des données
	2.3.3. Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées
	2.3.4. Méthode de synthèse des résultats


	3. Résultats
	3.1. Description des études incluses
	3.1.1. Processus de sélection
	3.1.2. Etudes exclues après lecture complète
	3.1.3. Présentation des études incluses

	3.2. Risques de biais des études incluses
	3.2.1. Essais cliniques randomisés
	3.2.2. Cohortes prospectives

	3.3. Association entre les paramètres de l’entraînement et les critères de jugement étudiés
	3.3.1. Résultats des études de cohorte
	3.3.1.1. Intensité de course
	3.3.1.2. Fréquence de course
	3.3.1.3. Durée de course
	3.3.1.4. Vitesse de course
	3.3.1.5. Distance de course

	3.3.2. Résultats des essais contrôlés randomisés
	3.3.2.1. Intensité de course
	3.3.2.2. Durée de course
	3.3.2.3. Distance de course

	3.3.3. Mise en commun des résultats : Méta-analyse
	3.3.3.1. Intensité
	3.3.3.2. Fréquence
	3.3.3.3. Durée
	3.3.3.4. Distance



	4. Discussion
	4.1. Analyse des principaux résultats
	4.1.1. Principaux résultats
	4.1.1.1. Intensité
	4.1.1.2. Fréquence
	4.1.1.3. Durée
	4.1.1.4. Vitesse
	4.1.1.5. Distance
	4.1.1.6. Mesure des paramètres de l’entraînement

	4.1.2. Hétérogénéité des études incluses
	4.1.2.1. Populations
	4.1.2.2. Programmes de course et durée de suivi
	4.1.2.3. Définition des blessures liées à la course et méthodes diagnostiques
	4.1.2.4. Hétérogénéité statistique

	4.1.3. Risques de biais des études incluses

	4.2. Niveau de preuve
	4.3. Applicabilité des résultats en pratique clinique
	4.4. Evaluation de la qualité de la revue
	4.4.1. Points forts
	4.4.2. Limites
	4.4.3. Biais potentiels


	5. Conclusion
	5.1. Implications pour la recherche
	5.2. Implications pour la pratique clinique

	6. Bibliographie
	7. Annexes

