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sur la « côte » du Sud, sans sweat à capuche, sans plaid, je ne t’ai pas vraiment quitté, tu es et 

restera toujours dans un coin de ma tête. *vague* 

 

Les minous, Mathilde, Chloé, Édouard, Maxime, Clem, la vague de cops qui avance step by step. 

Je pense que c’est le moment de remercier officiellement Mathilde et Chloë pour les photocopies 

de mes cours de 4ème (et pas que) pendant que je partais en régate. Merci à Max Lemaitre d’avoir 
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été mon premier voisin de classe. Merci Édouard d’être resté simple, naturel et présent après nos 

années la tête dans les cahiers. J’espère que la photo annuelle pourra être faite encore pendant 

longtemps ! 

 

Max et Pierre, le trio voile, merci d’avoir été là pour faire le plein d’histoires à raconter. Des 

sandwiches nutella gruyère, aux feux d’artifices sur la plage de Boulogne, en passant par les heures 

d’entraînement, les écopes réutilisées pour événements inattendus. Le plein de souvenirs 

inoubliables.  

 

Arthur M., merci pour ces expériences de sport intenses, cette compétitivité, cette persévérance, 

cette bienveillance, ces taquineries. Merci d’avoir été mon partenaire de régate sans entraînement 

à base de powerade coca chips, en espérant pouvoir remettre ça bientôt. 

 

À mes amis du lycée Flore, Romane, Margot Du Tas, je tenais à vous remercier d’avoir été 

présentes pendant ces 3 années, vous avez su me faciliter la vie scolaire/voile.  

Lef’, pour les mercredis aprèm, pour le soutien P1, les questions du soir, la perfection Lef. Merci 

de m’avoir offert Félix qui me suit déjà depuis un petit moment. Bien que non bilingue, non 

intégrée au conservatoire, ni en spé math, merci d’avoir cru en moi, et de m’avoir accompagné et 

poussé.  

 

Les mamies de la team ghetto Camille, Cloud, Axoulette, Nibb, Ziez, merci d’avoir ajouté des 

étoiles à cette formation. Il m’en faudrait des pages pour parler d’anecdotes. Je dirais donc Ghetto, 

miettes, codéine, Lens, piscine. Merci aussi d’avoir essayé de me transmettre votre passion télé-

réalités et séries, bien que je ne sois jamais à la hauteur, et je m’excuse de souvent/toujours être 

un peu « en retard » de scoop. 

 

Margaux P., tête blonde, team mer, team Hardelot, team Islande, je suis ravie d’avoir pu partager 

ces si beaux moments avec toi avec la découverte des baleines. J’espère que nous pourrons en 

créer d’autres.  

 

Suzanne, je suis ravie d’avoir croisé ta route de Mario lors de ce week-end d’inté. J’ai tout de suite 

compris que ce ne serait que le début de l’aventure.  

 

À mes co-internes de premier semestre, Juliette, Carla, Florentin, Alexis, Edouard B., merci 

d’avoir fait de cette période covid un moment plus agréable, et partagé. Je n’oublierai pas ces 

premiers moments dans la région à mes débuts d’internat loin de ma famille. Vous avez participé 

à construire les premiers souvenirs de ma nouvelle vie. 

 

À mes co-internes de Sète, Mira et Thomas, merci d’avoir su mettre du soleil et du café dans le 

bureau de la Med A pendant ce semestre éprouvant !  

 

Merci à la coloc de Sète, Émeline et Arthur, pour les rhums arrangés et les soirées soupes. 
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Merci à mes 7 co-internes des urgences pédiatriques Anne, Clémence, Clément, Loïc, Cyril et 

Maud, pour l’astuce du distributeur de petits pains, de m’avoir appris à faire des prises en charge 

d’urgentiste entourée de pédiatres bisounours.  

 

À mes co-internes d’inter-CHU, les Lyonnais, Amandine, Ophélie, Éléna et Thib, merci d’avoir 

fait rayonner les urgences, d’être au top avec le smile tous les jours. Je suis bien loin de pouvoir 

oublier cette team de sportifs.  

 

À ma belle famille  

À Fabienne et Hervé, merci de m’avoir accueilli et soutenu lors de ces années de médecine.  

À Mamie Jojo et Papy Yves, merci pour ces petites attentions à chacun de nos passages dans le 

Nord. Même si malgré les dégustations, nous n’égalerons sans doute jamais la réalisation des 

crêpes.  

 

Aux médecins confrères et collègues :  

À Célénie et Aurore au sein de la MSP du Cirque Romain à Nîmes, je vous remercie de m’avoir 

permis de découvrir une autre approche de la médecine, au sein d’une MSP bienveillante, un esprit 

collectif et une envie de grandir. Vous m’avez transmis votre rigueur et votre envie d’être aux 

côtés de vos patients quel que soit les moments de vie.  

À Sylvain J., merci de m’avoir accompagné dans ces premières consultations de médecine 

générale. Et également en tant que tuteur de stage, ce qui ne représentait pas la tâche la plus facile, 

nous y sommes arrivés.  

À Rémy Hurdiel, je suis ravie d’avoir pu découvrir à tes côtés les études sur le terrain. Ces étés 

UTMB m’ont permis de découvrir le monde de la recherche et je te remercie pour 

l’accompagnement de mon tout premier poster #sommeil #hallucinations. 

À Marie, Nina et Romain, mes co-internes du DU de Traumatologie du Sport à la Sorbonne, je 

suis heureuse d’avoir pu croiser votre route. Merci de m’avoir accueilli au sein de votre groupe 

avec bienveillance. J’espère que les RCP médecine du sport continuerons encore bien longtemps ! 
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Liste des Abréviations 

AMA : American Medical Association 

AP : Aponévropathie Plantaire 

BF : Biceps Fémoral 

BSI : Bone Stress Injury 

FF : Fracture de Fatigue 

FP : Fasciite Plantaire 

FFA : Fédération Française d’Athlétisme 

FFT : Fédération Française de Triathlon 

IAAF : International Association of Athletics 

IC : Indice de Confiance 

IJ : Ischios-jambiers 

IMC : Indice de Masse Corporelle  

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

Km : Kilomètre 

MTP : Métatarso-Phalangienne 

MTSS : Syndrome de Stress Tibial Médial 

NSN : Nombre de Sujet Nécessaire 

NU : Non Utilisateur 

PC : Plaque Carbone 

SM : Semi-Membraneux 

ST : Semi-Tendineux 

TA : Tendinopathie d’Achille 

U : Utilisateur 

VTC : Volume Total de Course à pied  
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I. Introduction 

I.A. Course à pied et coureur régulier 

Au début de l’année 2020, l’Institut National de la Jeunesse et de l’Éducation Populaire (INJEP) 

affirmait que 38% des individus de plus de 15 ans déclaraient pratiquer une activité sportive au 

moins quatre fois par semaine. Au premier rang, la course à pied représentait l’activité la plus 

pratiquée, en raison notamment de son accessibilité́ (en tout lieu, en tout temps, à tous les âges, de 

la pratique débutante à la pratique confirmée) (1).  

De plus, il est intéressant de noter que la course à pied a un impact important pour la promotion 

de la santé et notamment dans la prévention des maladies chroniques quels que soient le sexe, 

l'âge, le poids et l'état de santé. La course à pied est donc promue par tous les acteurs de santé qui 

entourent le patient (2).  

Cependant, un grand nombre de pathologies liées à la pratique de la course à pied est décrit dans 

la littérature. Il est donc enrichissant d’étudier les pathologies musculo-squelettiques des membres 

inférieurs en lien avec la modernisation des technologies notamment liée à la chaussure.  

 

I.B. Blessures du membre inférieur liées à la course à pied 

Les blessures liées à la course à pied sont décrites en grand nombre parmi toutes les catégories de 

coureurs (niveau, terrain, expérience...). Selon la littérature, au cours d’une année, plus de 65% 

des pratiquants seront touchés par une pathologie en lien avec la pratique de la course à pied (3–

5). 

 

Accessibles aux diagnostics cliniques, les pathologies musculo-aponévro-tendineuses et osseuses 

des membres inférieurs liées à la course à pied sont engendrées par des causes extrinsèques 

d’origine mécanique tels que la gestion inadaptée des charges d’entraînement (et de récupération), 

l’utilisation de matériel inadéquat entraînant des technopathies (en course à pied, principalement 

la chaussure), le type de pratique et le terrain, les troubles métaboliques, les médicaments ou 

encore la déshydratation (6). À cela s’ajoutent les causes intrinsèques (sexe, âge, IMC, etc.). 

 

Il semble donc important d’établir une définition de la blessure simple et claire pour les 

participants. Il s’agit ici de l’arrêt ou la forte réduction de la course sur une période minimale de 

21 jours.  
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I.D. Chaussures à plaque carbone 

Depuis quelques années, nous observons une grande médiatisation de l’utilisation de chaussure de 

course à pied utilisant une technologie à base de matériaux en carbone, intégrée dans la semelle 

intermédiaire : la chaussure à plaque carbone. 

Cette popularité médiatique est en lien avec la promotion et la réalisation de nombreux records 

d’athlètes (sub2 marathon, records du monde sur marathon homme et femme en 2023). 

Cette plaque de carbone est aussi appelée lame ou tige carbone. D’autres modèles ont également 

été développés avec des lames fragmentées en plusieurs parties réparties au sein de la semelle. Il 

n’existe donc pas « une chaussure carbone » mais « plusieurs chaussures carbone ».  

 

  

(a) (b) 

Figure 2 : Plaques carbones : intégrale (a), fragmentée (b) 

Tiré de https://wildlysmitten.com/chaussures-lame-carbone/ - 2021 (38) & www.lacaveajaife.fr – 2020 (39)  

 

Historiquement, le premier projet technologique avec cette chaussure dotée d’une plaque carbone 

fut celui de l’entreprise Nike avec la chaussure Vaporfly Elite. Ce projet a été réalisé pour tenter 

de s’emparer du record du monde sur le marathon. Cette performance a été réalisée le 12 octobre 

2019 par le Kényan Eliud KIPCHOGE en 1 heure 59 minutes et 40 secondes, record non 

homologué par la World Athletics (39). 

 

Aujourd’hui accessibles au grand public, avec plus d’une dizaine de modèles allant de 120 à 500 

Euros, les chaussures plaque carbone font désormais partie intégrante du monde de la course à 

pied. Au sein de cette population de coureurs, nous notons un intérêt croissant pour les nouvelles 

technologies à la recherche de performance. En effet, en 2019, le journal The New York Times 

s’est intéressé aux temps de course sur marathon concernant le grand public et a mis en évidence 

un gain de vitesse de course de 2 à 3% imputé par de nombreux observateurs à l’utilisation de 

chaussures plaque carbone de par sa simple utilisation (40).  
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Depuis 2016, année d’apparition de la chaussure plaque carbone sur le marché, on note 

l’amélioration de tous les records du monde sur les distances allant du 5 kilomètres au marathon 

(41), comme en témoignent les récents records. D’une part, Assefa TIGIST d’origine éthiopienne, 

a réalisé le record féminin sur le marathon de Berlin 2023 en 2 heures 11 minutes et 53 secondes 

(chaussures : Adidas Adizero Adios Pro Evo 1, estimation prix grand public : 500 Euros environ). 

D’autre part, chez les hommes c’est Kelvin KIPTUM qui a réalisé le record officiel sur le marathon 

de Chicago 2023, en 2 heures et 35 sec, chaussant un prototype de la nouvelle Nike Alphafly 3.  

 

Actuellement, la quasi-intégralité des marques de chaussures de course à pied proposent un modèle 

carbone, souvent étiqueté comme « haut de gamme » et le plus onéreux. Le modèle carbone s’est 

également développé dans la pratique du trail running, avec un modèle proposé par Nike depuis 

2023, bien que le modèle carbone trail running existe depuis 2021 au sein de la firme Hoka One 

One (Modèle Tecton X). 

 

La médiatisation, la recherche et le développement de ces modèles de plus en plus omniprésents 

orientent le marché « grand public » vers une démocratisation plus grande de l’utilisation de la 

chaussure à plaque carbone pour un public « non-élite ». Peu de données de prévalence de 

l’utilisation de ces chaussures existent encore à l’heure actuelle. Malgré tout, nous constatons 

effectivement une utilisation grandissante de ces chaussures.  

 

Concernant la chaussure plaque carbone, sans adopter de position sur leur véracité, de nombreuses 

allégations y sont associées : amélioration de la performance, modification de la foulée, diminution 

de la difficulté de l’effort perçue et de douleurs, voir même pour certains une diminution des 

blessures.  

I.E. Rappels sur la biomécanique de course  

 

 

Figure 3 : Biomécanique de la course à pied  

Tiré de passioncourseapiedetcordeasauter.blogspot.com – 2017 (43) 
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La biomécanique de course à pied correspond à une répétition de cycles eux-mêmes composés de 

plusieurs phases. Un cycle débute à l’impact initial d’un pied au sol et se termine lorsque ce même 

pied touche le sol à nouveau. Ainsi un cycle est composé de la succession de trois phases : la phase 

d’appui, la phase de suspension et la phase d’oscillation. Le rythme de ces cycles est caractérisé 

par la cadence de course qui correspond à un nombre de pas effectué dans un certain laps de temps 

(nombre de pas/minute). Avec une chaussure de course à pied standard, on note que la force de 

réaction verticale au sol est augmentée lorsque la cadence est diminuée et/ou la distance des 

foulées est augmentée (44,45). 

 

I.F. Effet biomécanique de la plaque carbone  

Selon Beck et al. l'ajout de plaques de fibre de carbone serait à l’origine d’un gain de rigidité 

longitudinale de la chaussure avec une augmentation du bras de levier de l’articulation de la 

cheville et de l’articulation métatarso-phalangienne associée à un déplacement antérieur de la force 

de réaction verticale au sol (46,47). Cependant aucun changement n’a été mis en évidence sur les 

articulations du genou et de la hanche (48). On note une diminution de la cadence, un allongement 

des foulées ainsi qu’une augmentation des impacts verticaux avec le sol (49). 

 

 

Figure 4 : Schéma de principe de l'effort Teeter-totter  

Tiré de www.lacaveajaife.fr – 2020 (50) 

 

D’autre part, la plaque carbone au sein de la semelle intermédiaire est à l’origine d’un nouvel effet 

appelé « teeter-totter » ou effet « bascule » (Fig. 4). Cet effet est décrit d’un point de vue 

biomécanique par un déplacement antérieur de la force de réaction verticale au sol (extrémité 

antérieure de la plaque) lors de la deuxième moitié de la phase d’appui. La courbure de la plaque 

alors correctement conçue entraînerait une force de poussée réactionnelle au niveau du talon 

(perpendiculaire à la plaque) au bon moment de la phase de course (51). 
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L’utilisation de la chaussure plaque carbone serait donc à l’origine d’une économie de course par 

le stockage d’énergie dans la semelle intermédiaire et de l’effet bascule, bien que dépendant de 

certains critères intrinsèques du coureur (49,51,52). 

 

La World Athletics (53,54) a dû réglementer la conception de cette technologie. À compter du 30 

Avril 2020, certains critères doivent être respectés par les fabricants, tels que ;  

- La semelle ne dépassant pas 25 mm d’épaisseur pour la course sur piste (≥ 800 m), 40 mm 

d’épaisseur pour la course sur route. 

- Aucune chaussure prototype ne peut être portée en compétition. La chaussure doit être 

commercialisée au grand public depuis au moins 4 mois. 

- La semelle ne doit pas contenir plus d’une lame rigide (carbone ou autre matière) couvrant 

soit la longueur entière de la chaussure ou une partie. Elle peut comporter plusieurs parties 

de lames mais celles-ci ne doivent pas se chevaucher. 

- Sous réserve du respect des mentions précédentes, la chaussure peut être personnalisée à 

des fins esthétiques ou médicales pour s’adapter au pied d’un athlète. 

 

À ce jour nous ne disposons pas de description précise de pathologies en lien avec la chaussure 

plaque carbone. Cependant, nous notons un impact biomécanique en lien avec le port de cette 

chaussure variant selon l’individu (anatomie et biomécanique) (42,49). 

Forts de ces constats (pratique grandissante de la course à pied, prévalence importante des 

blessures des membres inférieurs et utilisation démocratisée de chaussures à plaque carbone), nous 

nous sommes interrogés sur l’éventuelle existence de technopathies induites par ces chaussures.  

Pour cela, nous avons défini l’objectif principal de notre étude comme l’évaluation de la 

prévalence des blessures des membres inférieurs liée à l’utilisation de la chaussure plaque 

carbone chez des coureurs réguliers en France sur les saisons 2021 et 2022. 

 

Secondairement, pour nourrir notre réflexion et ouvrir notre travail, nous avons choisi d’analyser 

la typologie de ces blessures du membre inférieur en lien avec l’utilisation ou non de chaussures 

plaque carbone. Nous avons fait le même travail en sous-groupe pour étudier d’autres facteurs de 

risques de blessures et les mettre en perspective avec l’utilisation ou non des chaussures à plaque 

carbone, à savoir l’ancienneté de pratique, le niveau, le sexe, certaines caractéristiques 

anthropométriques, etc.  
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II. Matériel et méthode 

II.A. Choix du type d’étude  

Étant donné notre objectif principal (étude de prévalence), nous avons choisi de réaliser une étude 

observationnelle, descriptive, transversale, rétrospective et multi-centrique sous forme d’étude 

pilote (55). 

II.B. Population cible 

i. Critères d’inclusion 

La population visée était des coureurs réguliers de tout niveau (loisir, compétitif amateur, 

compétitif élite). Pour rappel, nous définissons ici le fait de courir de manière régulière et intense 

par la réalisation de trente kilomètres ou plus par semaine, ce qui correspondrait à trois sorties 

d’une heure par semaine en moyenne. 

Les participants devaient être âgés de 18 à 35 ans (afin de limiter l’impact de l’âge comme facteur 

intrinsèque de blessure).  

Le groupe était composé de coureurs de sexe masculin et féminin quelle que soit leur 

biomécanique de course. 

Les coureurs regroupaient de multiples disciplines (stade demi-fond, fond, hors stade demi-fond, 

hors stade fond, trail running, et des triathlètes) quels que soient leur charge d’entraînement et leur 

mode d’entraînement (sport croisé). 

Ils pouvaient être ou non licenciés à la Fédération Française de Triathlon (FFTri) ou d’Athlétisme 

(FFA) et ayant eu accès à l’auto-questionnaire.  

Pour chacun des individus, aucune différence n’a été faite entre les différentes plaques carbone, ni 

marques ou modèles, les matériaux mousse utilisés, leurs degrés d’usure, les caractères 

morphologiques de la chaussure, les pourcentages de volume d’utilisation, ni entre leurs modalités 

d’utilisation. 

Nous avons inclus des coureurs blessés et non blessés, avec ou sans antécédent de blessures. Nous 

avons défini la blessure ici par l’arrêt ou la forte réduction de la course à pied sur une période 

minimale de 21 jours. 

 

ii. Critères d’exclusion  

Nous avons exclu les coureurs d’âge strictement supérieur à 35 ans et ne rentrant pas dans le cadre 

de nos critères d’inclusion. 
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iii. Nombre de Sujets Nécessaires : Étude pilote 

Puisque nous n’avons pas de prévalence de référence concernant les pathologies du membre 

inférieur en lien avec la chaussure plaque carbone et comme il s’agit d’une étude pilote, nous ne 

pouvons pas calculer le nombre de sujets nécessaires. 

 

II.C. Questionnaire 

i. Questionnaire (Annexe 1) 

Le recueil de données s’est fait à l’aide d’un auto-questionnaire réalisé à l’aide de Microsoft 

Forms®. Il est composé de 26 questions (Annexe 1) entièrement rédigées en français. 

Le questionnaire avait pour objectif de rester simple, compréhensible, sans ambiguïté et rapide à 

compléter. Il était standardisé pour l’ensemble des participants.  

Le questionnaire a été soumis à des avis experts extérieurs (professionnels de santé et du sport) 

Nous avons choisi de le constituer en 3 grandes parties :  

- La 1ère partie visait à analyser les caractéristiques socio-démographiques de la 

population : sexe, âge, taille, poids, leur ancienneté dans la pratique, l’affiliation à une 

fédération française (athlétisme ou triathlon), la quantification des heures de course à pied 

hebdomadaire en moyenne, la pratique de la compétition et la distance de course, ainsi que 

la caractéristique de leur foulée.  

- La 2ème partie visait la caractérisation de l’utilisation de la chaussure plaque carbone : 

le type et la marque utilisés, l’ancienneté de cette utilisation, le pourcentage moyen 

d’utilisation sur le volume total de course, la sensation de fatigue accrue / courbatures 

majorées aux MI post-course, la modification de l’entraînement liée à l’utilisation de la 

chaussure plaque carbone avec une augmentation du nombre de kilomètres mensuels. 

- La 3ème partie concernait les blessures musculo-squelettiques des membres inférieurs 

des participants sur les saisons 2021 et 2022 : présence ou non d’une blessure, typologie 

des blessures (musculo-aponévro-tendineuse, périoste, la fracture de fatigue, ou autre 

blessure). Concernant l’épisode, les participants devaient préciser s’il s’agissait d’une 

nouvelle blessure ou d’une récidive, la date approximative, et la durée de la blessure (en 

nombre de jours). 

 

- Pour finir, les coureurs avaient une partie de rédaction libre pour leurs remarques 

(chaussure, utilisation de la chaussure, sensation de fatigue…). 
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ii. Diffusion du questionnaire via le flyer (Annexe 2) 

Nous avons réalisé un support papier (flyer) avec un lien pour accéder à l’auto-questionnaire en 

ligne.  

Ce questionnaire a été diffusé (version numérique) auprès d’athlètes (groupes d’entraînement, 

réseaux sociaux, et les clubs fédéraux, de triathlon et de course à pied), auprès de compétiteurs 

(épreuves de triathlon), auprès de professionnels de santé (médecins du sport, médecins 

généralistes, kinésithérapeutes du sport), auprès de revendeurs de matériel de course à pied.  

Le recueil de données s’est fait à partir du 1er Décembre 2022 jusqu’au 31 Mai 2023. 

 

II.D. Informations récoltées 

Le recueil, l’extraction et l’analyse des données ont été faits grâce au logiciel Excel® ce qui nous 

a permis de récolter les données des participants, de les maintenir confidentielles et anonymes. 

Elles seront sauvegardées sur un dispositif de stockage de données sécurisé par un mot de passe.   

Les données récoltées seront effacées en date du 1er Janvier 2025.  

 

II.E. Analyse statistique des données  

Avec les données recueillies, nous avons répertorié les participants en ligne et les différentes 

catégories en colonnes.  

Les colonnes sont les suivantes : numéro d’identification du participant, la nationalité, la licence 

(athlétisme/triathlon), l’âge, le sexe, la taille, l’IMC, le temps de pratique, le nombre de kilomètres 

hebdomadaires en moyenne, la catégorie de course en compétition (loisir, compétitif amateur, 

compétitif élite), catégorie de format de course (distance), la caractérisation de la foulée (attaque 

arrière pied, médio-pied, avant pied), l’utilisation ou non de la chaussure plaque carbone, les 

caractéristiques de la chaussure si utilisation de la chaussure plaque carbone, les différentes 

marques et types de chaussures plaques carbones utilisées, la date de début d’utilisation de la 

chaussure plaque carbone, le pourcentage d’utilisation de la chaussure plaque carbone sur le 

Volume Total de Course à pied (VTC), si l’utilisation de la chaussure plaque carbone a oui ou non 

permis d’augmenter le nombre de kilomètres courus mensuels, si oui ou non une fatigue accrue 

était perçue, si lors des saisons 2021 et 2022 une blessure du membre inférieur a été notée, les 

blessures ont été détaillées (musculaire, tendineuse, aponévrose plantaire, blessure du périoste, 

fracture de fatigue, autre blessure), ainsi que les remarques des participants.  

Dans un premier temps, nous avons calculé la prévalence correspondant à la proportion de 

participants ayant présenté le critère analysé dans la population concernée (56).  
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Nous définissons « p » la prévalence, « n » le nombre de participants ayant présenté le critère 

concerné et « N » le nombre total de participants respectant les critères d’inclusions.  

𝑝 = 𝑛 𝑁⁄  

Dans un deuxième temps, on a calculé les moyennes (𝑥̅), les écarts types (𝜎) avec leurs Intervalles 

de Confiance (IC) à 95%.  

Avec 𝑥𝑖 les valeurs, n le nombre de valeurs totales.  

𝑥̅ =
1

𝑛
∑ 𝑥𝑖

𝑛

𝑖=1

 

𝜎 =  √
1

𝑛
 ∑(𝑥𝑖−𝑥̅)2

𝑛

𝑖=1

 

𝐼𝐶 =  ±1,96 √(
𝑝𝑞

𝑁
)  où q = 1-p 

II.F. Critères de jugement  

i. Critère de jugement principal 

- Étudier de la prévalence des blessures chez les coureurs utilisateurs de la chaussure plaque 

carbone. 

 

ii. Critères de jugements secondaires 

- Évaluer la proportion d’un type de blessures du membre inférieur en particulier chez les coureurs 

réguliers avec plaque ou sans utilisation de la plaque carbone. 

- Définir des caractéristiques anthropométriques et de pratique des coureurs réguliers en fonction 

des blessures présentées avec l’utilisation et sans l’utilisation de la chaussure plaque carbone.  

III. Présentation des résultats 

Pour rappel : l’étude ayant été réalisée sous forme d’une étude pilote, le nombre de sujets 

nécessaire n’a pas lieu d’être calculé.  
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Nous notons une valeur d’écart type plus grande en ce qui concerne le critère poids (9,9 kg, IC 

95% [7,9-11,89]) (Tableau 1). 

Pour le critère âge, nous retrouvons une médiane à 28 ans, une moyenne à 28,5 années, un écart 

type à 4 années et un Intervalle de Confiance à 95% entre 3,2 et 4,8 années. 

 

III.B. Caractérisation de la pratique de la course à pied dans la population 

Tableau 2 : Caractérisation de la pratique de la course à pied 

      Prévalence (n) % 

Licencié FFAthlétisme 
 

16 16,5 

FFTriathlon   21 21,6 

FFA* et FFT*   4 4,1 

Durée de Pratique < 3 ans   14 14,4 

> 3 ans   83 85,6 

Foulée Avant pied   18 18,6 

Médio pied   48 49,5 

Arrière pied   21 21,6 

Ne sait pas   10 10,3 

Format de Course Triathlon XS 1 1 

S 7 7,2 

M 9 9,3 

L 4 4,1 

XL 0 NA 

XXL = IronMan ® 3 3,1 

Half IronMan ® 3 3,1 

Duathlon Standard 5-10km* 4 4,1 

Sprint 100-200m 1 1,0 

400m 1 1,0 

Fond 5000m 11 11,3 

10000m 49 50,5 

Semi-Marathon 21.1km 46 47,4 

Marathon 42,195km 20 20,6 

Demi-Fond 800m 1 1 

1500m 2 2,1 

3000m 2 2,1 

Cross Court 4km 0 NA 

Long Masculin 8,5km 0 NA 

Long Féminin 7km 0 NA 

Trail Découverte < 21km 4 4,1 

Trail Court [21km-42km[ 1 1,0 

Trail [42km-80km[ 1 1,0 

Ultra Trail ≥ 80 km 7 7,2 

Format non défini  4 4,1 

*FFA : Fédération Française d’Athlétisme, *FFT : Fédération Française de Triathlon, *km : kilomètre 
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Dans la population incluse, nous observons que 16 % sont licenciés à la Fédération Française 

d’Athlétisme et que 22% sont licenciés à la Fédération Française de Triathlon. 86% des 

participants ont une pratique supérieure à 3 ans (86%).  

Environ 50% des inclus déclarent avoir une foulée dite médio-pied, 21% une attaque arrière pied, 

19% d’entre eux déclarent une attaque avant pied, et 10 % des participants ne savent pas. 

En ce qui concerne la pratique en fonction des formats de course, la pratique du triathlon est courue 

de façon prédominante en format M (9 participants, représentant 9% des inclus). Le format de 

course à pied le plus représenté correspond à la pratique du Fond, avec 49 participants qui déclarent 

courir le 10 kilomètres, équivalent à la moitié de la population (51%), ainsi que le semi-marathon 

avec 46 personnes représentant 47% de la population.  

Le format Trail Running est représenté surtout par le format Ultra-Trail (≥ 80 kilomètres) 7 

participants (7%) déclarent avoir cette pratique. Notons que 4 participants ont été classés en 

pratiquant du format Trail Running dans la catégorie format non défini. (Tableau 3) 

 

III.C. Caractérisation de l’utilisation des chaussures de course à pied 

Tableau 3 : Présentation des chaussures plaques carbones utilisées 

Marque Type de chaussure Prévalence (n) Prévalence (%) 

ADIDAS Adidas Adizero Adios Pro 1, 2, 3 5 7,6 

Adidas Boston 2 3,0 

Adidas Takumi Sen 8 1 1,5 

Adidas - non définie 2 3,0 

 Tous modèles 10 15,1 

ASICS MetaRacer 0 NA 
 

Asics METASPEED EDGE 0 NA 
 

Asics METASPEED SKY+ 4 6,1 
 

ASICS - Non définie 3 4,5 

 Tous modèles 7 10,6 

HOKA Hoka Carbone X, X 2, X 3 2 3,0 

Hoka non définie 0 NA 

NEW BALANCE New Balance FuelCell SuperComp Elite v3 1 1,5 

New Balance - Non définie 0 NA 

NIKE Nike ZoomX Alphafly NEXT% 1 1,5 

Nike Air Zoom Tempo NEXT% 2 3,0 

NIKE - Vaporfly Next % 1, 2, 3, 4 22 33,3 

NIKE - Performance Zoom Fly 3, 4, 5 5 7,6 

Nike – Non définie 3 4,5 

 Tous modèles  33 50 
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Nous mettons en évidence dans notre population 43 utilisateurs de la chaussure à plaque carbone. 

Parmi les sujets déclarants cette modalité de pratique, 66 paires de chaussures à plaque carbone 

ont été déclarées (Tableau 3). 

Concernant les marques les plus représentées, NIKE occupe la première place avec 33 modèles 

dont un tiers est représenté par le modèle Vaporfly Next % de la version 1 à 4 (n=22). Vient ensuite 

la marque ADIDAS, avec 10 paires de chaussures à plaque carbone (15%), représentées 

notamment par le modèle Adizero Adios Pro version 1 à 3. Dans un troisième temps, ASICS est 

représentée à environ 11% (n=7), avec le modèle Metaspeed Sky+. 

SAUCONY est représentée par le modèle Endorphine Pro 1,2 et 3, avec 6 paires mentionnées, 

représentant 9% des chaussures à plaque carbone.  

La marque HOKA est représentée avec la Hoka Carbone X à X3 avec 2 paires de chaussures 

décrites (3%). 

ON RUNNING avec son modèle On-Running Cloudboom Echo comptabilise 2 paires représentant 

3% des chaussures décrites chez nos participants.  

NEW BALANCE avec ses New Balance FuelCell SuperComp Elite v3 ainsi que PUMA avec le 

modèle Puma Deviate Nitro Elite Racer ont été citées 1 fois représentant chacun 1% des chaussures 

à plaque carbone de notre étude. 

 

III.D. Caractérisation des facteurs de risque de blessures  

 
Tableau 4 : Caractérisation de l’utilisation de la chaussure plaque carbone 

 Prévalence (n) Prévalence (%) 

Ancienneté d’utilisation (mois) ]0-2] 1 2,3 

]2-6] 4 9,3 

]6-12] 16 37,2 

> 12 22 51,1 

ON RUNNING On-Running Cloudboom Echo 2 3,0 

PUMA Puma Deviate NITRO 0 NA 

Puma Deviate Nitro Elite Racer 1 1,5 

Puma FAST R Nitro Elite Carbon 0 NA 

Puma Non définie 0 NA 

SAUCONY SAUCONY - Endorphine Pro 1, 2, 3 6 9,1 

SAUCONY – Non définie 0 NA 

Nombre total de chaussures  66  

Nombre total d'utilisateurs  43  
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Pourcentage (%) d’utilisation sur le Volume 

Total de Course (VTC) à pied 

]0-25] 35 81,4 

]25-50] 5 11,6 

]50-75] 1 2,3 

]75-100] 2 4,6 

Modification de l’entraînement lié à 

l’utilisation de la chaussure plaque carbone 

Augmentation du 

nombre de km mensuel 
11 

 

25,6 

Nombre total d'utilisateurs  43  

 

D’après le tableau 4, concernant l’ancienneté d’utilisation de la chaussure à plaque carbone, la 

moitié des participants (51%) présente une utilisation de plus de 12 mois. On note que 16 

participants déclarent une ancienneté d’utilisation de la chaussure à plaque carbone entre 6 et 12 

mois (37%), 4 participants entre 2 et 6 mois (9%) et seulement 1 participant présente une 

ancienneté entre 0 et 2 mois.  

Le pourcentage d’utilisation de la chaussure à plaque carbone sur le Volume Total de Course à 

pied (VTC) situé entre 0 et 25% est la catégorie la plus représentée et concerne 35 individus (81%), 

5 participants (23%) indiquent utiliser la chaussure à plaque carbone entre 25 et 50% de leur VTC. 

Seulement 1 participant l’utilise entre 50 et 75% du VTC. 2 participants utilisent la chaussure à 

plaque carbone entre 75 et 100% de leur VTC.  

D’autre part, 11 participants (26%) décrivent une augmentation du nombre de kilomètres mensuels 

depuis qu’ils utilisent la chaussure à plaque carbone. 

 

Tableau 5 : Ressenti en lien avec l’utilisation de la chaussure plaque carbone 

 Oui n (%) Absence de symptôme décrit n (%) 

Sensation de fatigue accrue / courbatures majorées aux MI 6 (13,9) 37 (86,1) 

*MI : Membre Inférieur   

 

On compte 6 des utilisateurs (14%) qui déclarent une sensation de fatigue accrue/courbatures 

majorée lors de l’utilisation de la chaussure à plaque carbone. 86% des coureurs avec la chaussure 

plaque carbone ne déclarent par ces symptômes (Tableau 5). 

 

Tableau 6 : Caractérisation des types blessures chez les coureurs réguliers  

  Prévalence (n) Prévalence (%) 

Tendineuse (D*/G*, nouvelle ou récidive) 20 27,8 

Pathologie du périoste (D/G, nouvelle ou récidive) 12 16,7 

Aponévropathie plantaire (D/G, nouvelle ou récidive) 12 16,7 

Musculaire MI* (D/G, nouvelle ou récidive) 12 16,7 
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Les BSI sont décrites pour 5% dans le groupe U et 4% dans le groupe NU. 

Enfin, la catégorie « autres blessures » est décrite pour 7% chez les U et 17% chez les NU. 

 

III.F. Analyse en sous-groupe, chez les utilisateurs et non utilisateurs de la 

chaussure à plaque carbone 

 

*BSI : Bone Stress Injury, *MTSS : Syndrome de Stress Tibial Médial 

 

Chez les hommes, le groupe U est plus nombreux (n=33) que les NU (n=23), on constate une 

prévalence des blessures avec chez les U (n=22) et les NU (n=23). Chez les U nous notons que les 

blessures tendineuses sont les plus représentées (21%).  

Chez les hommes NU, deux blessures sont décrites à hauteur de 26%, il s’agit de la blessure 

tendineuse et de l’Aponévropathie Plantaire.  

Chez les hommes Utilisateurs, la moyenne des blessures est calculée à 3,7 blessures contre 3,8 

chez les Non Utilisateurs. 

 

Les femmes Utilisatrices de la chaussure plaque carbone décrivent 7 blessures au total contre 20 

chez les NU.  

Chez les Utilisatrices, la blessure musculaire et l’aponévropathie plantaire sont au nombre de 2 

soit 20%. Pour les NU la blessure musculaire est retrouvée à 3 reprises correspondant à 10%, et 

l’AP n’est pas décrite (n=0).  

Chez les Non Utilisatrices ce sont les blessures tendineuses qui sont les plus nombreuses (n=6), 

soit 19% contre 1 (10%) chez les U. 

Tableau 7 : Analyse en sous-groupe des caractères anthropométriques et du sexe des utilisateurs (U) et non utilisateurs 

(NU) de la chaussure plaque carbone   
 

Homme Femme Âge moyen (années) IMC moyen (kg/m2) 
 

U (%) NU (%) U (%) NU (%) U NU U NU 
 

33 23 10 31 28,5 28,6   

Blessure Musculaire 3 (9) 4 (17) 2 (20) 3 (10) 26,6 29,7 22,1 21,4 

Blessure Tendineuse 7 (21) 6 (26) 1 (10) 6 (19) 28,5 27,5 21,5 20,5 

Aponévropathie 

Plantaire 
4 (12) 6 (26) 2 (20) 0 (NA) 27,7 27,0 20,9 21,9 

MTSS 4 (12) 3 (13) 1 (10) 4 (13) 24,8 27,7 21,3 23,2 

BSI 1 (3) 0 (NA) 1 (10) 2 (6) 33,5 28,5 20,7 22,4 

Autres blessures 3 (9) 4 (17) 0 (NA) 5 (16) 27,7 29,0 21,1 20,9 

Prévalence des 

blessures 
22 (66,6) 23 (100) 7 (70) 20 (64,5)     

Moyenne 3,7 3,8 1,17 3,3     
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La moyenne des blessures chez les femmes est de 3,3 chez les Non Utilisatrices contre 1,2 chez 

les Utilisatrices. 

L’âge moyen des blessures musculaires est de 26,6 ans chez les U et de 29,7 ans chez les NU. 

Le MTSS est retrouvé en moyenne à 24,8 ans chez les U contre 27,7 ans chez les NU. 

La BSI est présente à un âge moyen de 33,5 ans chez les U contre 28,5 ans chez les NU.  

Les « autres blessures » sont présentes en moyenne à 27,7 ans chez les U contre 29 ans chez les 

NU. 

L’IMC moyen dans le MTSS chez les U 21,3 kg/m2 et 23,2 kg/m2 chez les NU. L’IMC moyen 

retrouvé dans les BSI est de 20,69 kg/m2 chez les U contre 22,4 kg/m2 chez les NU. 

 

Tableau 8 : Observation en sous-groupe des différentes modalités de pratique de la course à pied chez les Utilisateurs 

et les Non Utilisateurs de la chaussure plaque carbone 
 

Pratique < 3 ans Pratique > 3 ans Loisirs 
Compétiteurs 

Amateurs 

Compétiteurs 

Élites 

  U (%) NU (%) U (%) NU (%) U (%) NU (%) U (%) NU (%) U (%) NU (%) 

  3 (3) 11 (11) 40 (41) 43 (44) 34 (35) 36 (37) 1 (1) 16 (16) 8 (8) 2 (2) 

Blessure 

Musculaire 
2 (67) 2 (18) 3 (8) 5 (12) 3 (9) 6 (17) 0 (NA) 0 (NA) 2 (25) 1 (50) 

Blessure 

Tendineuse 
2 (67) 5 (45) 6 (15) 7 (16) 6 (18) 9 (25) 0 (NA) 2 (13) 2 (25) 1 (50) 

Aponévropathie 

Plantaire 
0 (NA) 4 (36) 6 (15) 2 (5) 5 (15) 4 (11) 0 (NA) 2 (13) 1 (13) 0 (NA) 

MTSS 1 (33) 2 (18) 4 (10) 5 (12) 3 (9) 5 (14) 0 (NA) 2 (13) 2 (25) 0 (NA) 

BSI 1 (33) 0 (NA) 1 (3) 2 (5) 2 (6) 1 (3) 0 (NA) 1 (6) 0 (NA) 0 (NA) 

Autres blessures 0 (NA) 0 (NA) 3 (8) 9 (21) 3 (9) 5 (14) 0 (NA) 3 (19) 0 (NA) 1 (50) 

* BSI : Bone Stress Injury, *MTSS : Syndrome de Stress Tibial Médial 

 

Concernant la pratique de la course à pied et les blessures, la majorité des participants pratiquait 

depuis plus de 3 ans qu’ils soient U (41%) ou NU (44%). 

Chez les participants de moins de 3 ans et Utilisateurs, on note que les blessures musculaires et 

tendineuses sont présentes à 67% chacune. Chez les NU, la blessure musculaire est la blessure la 

plus représentée (n=5 soit 45%).  

 

Dans le groupe pratiquant depuis plus de 3 ans, chez les U la blessure tendineuse et l’AP sont 

représentées chacune à 15% (n=6), puis suit le MTSS (n=4 soit 10%). Chez les NU, la majorité 

des blessures est « autres » (21%), se trouve ensuite la blessure tendineuse (16%), blessure 

musculaire et le MTSS décrits à 5 reprises soit 12%.  
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Les pratiquants « Loisirs » avec chaussures à plaque carbone (n= 34) présentent des blessures 

tendineuses à hauteur de 18%, puis l’AP est décrite à 5 reprises (15%). Chez les NU (n=36), la 

majorité présente des blessures tendineuses (25%).  

Dans la catégorie « compétiteurs amateurs » et Utilisateur soit seulement 1 participant et il n’a pas 

présenté de blessures. Chez les Amateurs et NU (n=16), la catégorie « autres blessures » est 

prépondérante (19%), puis la blessure tendineuse, l’AP et le MTSS sont décrits à 2 reprises chacun 

(13%).  

Les « Élites » représentés par 8 Utilisateurs ont décrit la blessure musculaire, la blessure 

tendineuse et le MTSS à 25% chacun. Chez les NU Élites, se trouvaient 2 participants, ils ont 

décrit une blessure musculaire, une tendineuse et une blessure « autres ».  

 

IV. Discussion  

IV.A. Étude 

 

Notre travail avait pour objectif principal d’étudier la prévalence des blessures des membres 

inférieurs chez les Utilisateurs et les Non Utilisateurs de la chaussure plaque carbone. Nous avons 

choisi d’explorer notre population en groupe et en sous-groupes, selon plusieurs paramètres (ex : 

les caractéristiques anthropométriques, l’ancienneté de pratique, …) qui sont des facteurs 

confondants notables de risque de blessures, mais qui nécessiteraient cependant d’autres travaux 

ultérieurs de méthodologie plus précise pour affiner la puissance statistique.  

 

D’autre part, le design choisi pour notre travail (à savoir : une étude observationnelle descriptive 

transversale rétrospective), ne nous permet pas méthodologiquement de réaliser d’analyse 

statistique (p-value non calculée) ni en groupe, ni en sous-groupe. Nous n’avons pas la possibilité 

de réaliser des comparaisons ni d’établir des liens statistiques de risque relatif de blessures en lien 

avec les différents paramètres mesurés.  

En prenant en compte ce design ainsi que les biais de sélection, de classement et de confusion (cf. 

IV. B Limites et biais), notre étude possède donc des validités internes et externes modestes. 

 

IV.B. Limites et biais 

i. Biais de sélection  

Nous avons recueilli 97 questionnaires qui validaient les critères d’inclusion.  

Les modalités de renseignement de notre questionnaire nous exposent au biais de volontariat.  
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Le temps de récolte a été réalisé sur une courte période allant du 1er Décembre 2022 jusqu’au 31 

Mai 2023, limitant ainsi le nombre de participants et la représentativité de notre échantillon. 

S’agissant d’un questionnaire rempli sur volonté propre des participants, l’échantillon n’est donc 

pas représentatif de la population générale. En effet, on peut supposer que des coureurs se sentant 

moins concernés et/ou non blessés n’ont sans doute pas pris le temps de s’intéresser et de répondre 

à notre questionnaire. 

La diffusion du questionnaire s’est faite majoritairement par les réseaux sociaux, nécessitant un 

accès virtuel au questionnaire, représentant un facteur limitant pour les personnes ne possédant 

pas ces moyens.  

La population est large et inclut des coureurs d’horizons différents (coureurs, triathlètes et trailers) 

ce qui altère également la représentativité de cette dernière.  

 

D’autre part, nous savons que la chaussure plaque carbone est un matériel qui a un certain coût et 

qui subit une rapide dégradation (matériaux fragiles). Cette particularité financière fait que l’usage 

est limité aux coureurs avec un niveau socio-économique élevé (non analysé dans cette étude). 

 

Enfin, seuls les coureurs francophones et géographiquement localisés en France ont répondu, ce 

qui ne permet pas une représentation des coureurs à l’échelle mondiale.  

 

ii. Biais de classement  

Le caractère déclaratif et rétrospectif des réponses via cet auto-questionnaire crée certains biais de 

mémorisation ainsi qu’un biais de déclaration par l’erreur de diagnostic. Ces caractéristiques 

entraînent également, un biais de renseignement, notamment par la terminologie utilisée par les 

participants non experts puisque le diagnostic pouvait être ou ne pas être réalisé par un 

professionnel de santé. 

Nous avons rencontré un biais de mesure du fait du caractère déclaratif des réponses.  

 

iii. Biais de confusion  

L’inclusion sur base du volontariat ne nous a pas permis de créer des groupes qui étaient 

comparables. La population décrite n’a pas été soumise ni à l’ajustement ni à l’appariement.  

Aussi, les réponses déclaratives ne nous permettent pas de différencier l’origine de la blessure liée 

à la biomécanique de course de l’individu, son entraînement (manière très précise), à l’utilisation 

de la chaussure en elle-même, son usure ou encore à d’autres facteurs.  

Ainsi tous ces facteurs de risques de blessures énoncés dans la première partie (I. Introduction) 

peuvent entraîner pour chacun d’entre eux un biais de confusion.  
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Les caractéristiques technologiques du carbone (division de la plaque carbone, épaisseur, 

rigidité...) et technologies associées de la chaussure (semelle intermédiaire, semelle extérieure, 

drop, stack de la chaussure...) sont aussi des facteurs de confusion notables.  

En ce qui concerne les analyses en sous-groupe, nous faisons face à une perte de comparabilité, 

bien qu’intéressant intellectuellement, elles entraînent un autre biais potentiel de confusion. 

 

IV.C. Forces de l’étude 

Malgré les limites et biais de notre travail on s’accordera sur le fait que cette dernière possède 

quelques qualités, qui en font sa force :  

- Aucun autre travail de méthodologie similaire n’a été réalisé à notre connaissance.  

- Les seules données de la littérature qui mettent en perspective les blessures et l’utilisation 

de chaussure à plaque carbone sont des études de cas.  

- Il s’agit d’un premier travail, même s’il reste sommaire et imprécis, qui prend aussi en 

compte quelques paramètres externes à la chaussure PC, mais pertinents dans l’analyse des 

facteurs de risques de blessures (charge d’entraînement, ancienneté, sexe, âge, pratique et 

discipline, distance de compétition).  

- Le recrutement de 97 participants est discutable sur le plan de la puissance statistique de 

notre travail mais peut se lire sous un angle intéressant : à savoir que la démographie des 

utilisateurs de chaussure à PC reste faible au regard des utilisateurs d’autres chaussures 

sans cette technologie. Les utilisateurs devraient augmenter dans les années à venir avec la 

démocratisation de ces technologies, et probablement une amélioration de l’accès à ces 

produits.  

- L’analyse d’une population dite « hétérogène » nous semble intéressante, car elle aurait 

tendance à représenter ce que réalisent les coureurs de nos jours en ce qui concerne 

l’entraînement (sports croisés, portés, …) (57). 

 

IV.D. Résultats :  

i. Caractéristiques de l’échantillon et de la pratique de la CAP  

Notre échantillon présente une moyenne d’âge de 28,5 ans, ce qui ne reflète qu’une partie de la 

population des coureurs. En effet, la course à pied est prônée dans notre société pour prévenir les 

facteurs de risques cardio-vasculaires et pour lutter contre la sédentarité, ainsi elle est pratiquée 

chez les enfants, étudiants, jeunes actifs et également les retraités.  
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Une des explications vient sûrement du fait que nous avons volontairement appliqué comme critère 

d’exclusion l’âge supérieur à 35 ans pour limiter l’ajout d’autres facteurs confondants liés à l’âge 

(modifications biomécaniques de course à pied et altération physiologiques liées à l’âge par 

exemple) (58,59). 

Bien que l’âge moyen retrouvé soit jeune, la plupart de nos participants sont des coureurs 

expérimentés : 83 d’entre eux (86%) déclarent une pratique supérieure à 3 ans.  

 

Les hommes représentaient une part plus importante des participants. Cette sur-représentation 

masculine est retrouvée dans la plupart des études scientifiques. Cette donnée nous questionne sur 

la possibilité d’existence d’un choix prépondérant de chaussures avec plaques de carbone chez les 

hommes comparativement aux femmes. Nous n’avons pas retrouvé cette donnée épidémiologique 

dans la littérature. Pour s’affranchir de ce phénomène de genre, nous aurions pu réaliser un 

appariement des groupes. 

 

Selon l’OMS, l’IMC retrouvé dans notre échantillon (21,7 kg/m2) correspond à un poids dit 

« normal ». Cette constatation ne permet pas d’extrapoler nos résultats chez des sportifs aux IMC 

extrêmes, en supposant que ces derniers soient des facteurs de risques surajoutés de blessures. Il 

serait intéressant d’étudier l’impact de l’utilisation de chaussures à plaque de carbone sur les 

blessures chez une population en surpoids ou obèse.  

 

Concernant la biomécanique de course à pied, notre questionnaire s’est juste intéressé au paramètre 

« foot strike pattern » ou « type d’attaque du pied au sol » répertorié par le pratiquant lui-même. 

On note que cette approche est réductrice, et qu’il aurait été plus juste d’avoir d’autres paramètres 

associés (Duty factor, cadence, …). De plus, l’auto renseignement par l’athlète de son « type 

d’attaque au sol » est très imprécis et peu représentatif. Une analyse biomécanique en laboratoire 

ou sur le terrain aurait été plus précise, mais cette méthodologie n’était pas accessible dans notre 

étude.  

Néanmoins, toutes les sortes d’attaque en course à pied sont déclarées dans notre échantillon ; 

arrière, médio et avant pied.  

Nous avons fait le choix de ne pas s’étendre sur l’expression des résultats sur ce paramètre étant 

donné l’imprécision notable de notre enquête biomécanique via ce questionnaire.   

 

Il est intéressant de voir que bon nombre des participants ont déclaré plusieurs types de pratiques 

combinées parmi la course à pied, le trail running, et le triathlon. 
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Dans ces pratiques, les pathologies ne sont évidemment pas similaires. Ceci est expliqué 

notamment par la répartition de leurs charges globales d’entraînement (surtout via le ratio sport 

porté – sport non porté), et les caractéristiques différentes de pratiques (terrain, conditions, altitude, 

…). 

 

Néanmoins, bien que les triathlètes réalisent un entraînement croisé, la littérature relate que les 

pathologies sont majoritairement présentes pendant la pratique de la course à pied avec bien 

évidemment la notion que la pratique de la course, du vélo ainsi que de la natation sont représentées 

par la notion de stress cumulatif (60,61). Le principal facteur de risque de blessures dans cette 

population reste l’augmentation brutale du volume horaire ou de la charge de travail (62,63).  

Dans notre population, il était donc attendu que les distances intermédiaires soient les plus 

représentées, du fait qu’elles soient plus facilement accessibles au grand public.  

 

Dans la pratique du trail running, la charge d'entraînement est appréciée par deux composantes : 

la charge externe, la dimension physique et mécanique de l'exercice imposé (kilomètre effort = 

distance (km) + (D+ (m) /100)) et la charge interne (la réponse biologique à l'exercice) (64,65). 

Nous constatons ici que les trailers, sont pour majorité comptés sur les formats Ultra (supérieur à 

80 kilomètres), très sollicitant d’un point de vue de cette charge globale.  

 

Chez le coureur à pied route et piste, l’évaluation de la charge externe d’entraînement se fait 

habituellement en kilomètres hebdomadaires. Même s’il semblerait qu’il ne soit pas le meilleur 

indicateur de la charge globale cumulée (66,67). 

Ici, la majorité des participants pratique les formats de course sur route (fond). Cela nous amène à 

supposer l’impact marketing de l’utilisation de la chaussure avec plaque carbone. En effet, cette 

dernière est définie pour une utilisation sur « longue distance », au-delà des distances de type 

« demi-fond ». Cette utilisation explique probablement les résultats mis en évidence lors de notre 

étude.  

 

Pour simplifier notre analyse, le questionnaire aurait pu utiliser une classification des formats de 

course à pied avec les catégories telles que U20, U23, Séniors... Concernant les triathlètes, les 

formats de course auraient été ; S, L, XL, XXL, IronMan ® et Half-IronMan ®.  

Pour les trailers, nous avons fait le choix du reclassement selon l’ancienne classification de course 

hors stade afin de faciliter l’exploitation des données et faire face aux informations manquantes 

sur le dénivelé (68).  
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ii. Répartition des utilisateurs en fonction des marques 

Au moment où nous réalisons l’étude, 9 marques de chaussures ont sorti sur le marché un ou 

plusieurs modèles dotés de plaque carbone. Nous constatons le phénomène de démocratisation de 

ces chaussures, malgré son prix. 

Qui plus est, nous comptons sur les 97 participants, 43 utilisateurs de cette technologie avec au 

total 66 paires de chaussures à plaque carbone décrites. Les participants possèdent donc, parfois 

plusieurs paires de chaussure dotées de plaque de carbone.  

D’autre part, comme vue en première partie, la marque Nike fut précurseure de cette technologie, 

avec son modèle Vaporfly. Quelques années plus tard, nous constatons que la marque reste 

majoritairement représentée à hauteur de 50% sur tout modèle confondu dont 33% représentés 

pour leur modèle Vaporfly. 

 

On compte 17 modèles décrits dans cette étude, sachant que le marché évolue chaque mois en 

proposant de plus en plus de modèles. Nous mettons donc en évidence qu’il existe autant de 

technologies différentes que de modèles proposés, rendant les analyses scientifiques plus délicates. 

 

iii. Caractéristiques et ressentis d’utilisation de la chaussure plaque carbone 

 

La majorité de l’échantillon utilisent la plaque carbone (PC) depuis plus de 12 mois, confirmant 

les aspects « expert et connaisseur » du marché des technologies de la course à pied par nos 

participants. 

Néanmoins, 81% des utilisateurs déclarent se servir de cette chaussure PC au maximum pour 25% 

de leur Volume Total de Course à pied. Ceci représente peu de temps de pratique, et un temps 

d’adaptation pré course qui semble faible (ou plus long). Cette donnée nous interpelle sur le fait 

qu’il est difficile d’extrapoler un risque de blessure uniquement induit par les chaussures PC au 

regard de leur faible ratio d’utilisation.  

 

Seulement 13,9% des utilisateurs décrivent une sensation de fatigue accrue/courbatures majorée 

aux membres inférieurs, contre 86% qui ne décrivent pas ces symptômes.  

Par contre, la modification de l’entraînement par l’augmentation du nombre de kilomètres 

mensuels est décrite pour un quart d’entre eux.  

On peut supposer que, bien qu’elle ne soit utilisée que très peu sur le VTC, la chaussure PC 

permette en parallèle pour une partie (25%) une majoration de l’entraînement avec des chaussures 

non dotées de plaque carbone. Mais nous ne pouvons pas dissocier l’origine comportementale de 

cette hausse du kilométrage mensuel.  
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iv. Caractérisation des types de blessures retrouvées 

 

Dans notre étude, la définition de la blessure avait été bien précisée dans le questionnaire, 

s’agissant de l’arrêt ou la forte réduction de la course sur une période minimale de 21 jours. 

Concernant la blessure, il est difficile de s’appuyer sur la littérature pour trouver une définition en 

terme de répercussion dans la pratique de la course à pied et dans la vie quotidienne. En effet, la 

blessure est décrite dans les études comme un diagnostic réalisé lors d’une consultation médicale. 

Cependant dans notre étude, les participants pouvaient déclarer des blessures sans avoir eu de 

diagnostic réalisé par un professionnel de santé (69). D’autre part, nous n’avons pas pu rapporter 

de nombre de blessures par heure de pratique à cause de la méthodologie de notre questionnaire.  

 

Nous aurions pu détailler plus précisément les types de blessures, mais nous ne serions confrontés 

à la complexité du questionnaire, et donc à la perte potentielle de participants.  

 

En ce qui concerne les résultats de notre étude et leur confrontation aux données retrouvées dans 

la littérature scientifique.  

Les études montrent que les blessures tendineuses et ligamentaires représentent 50% des blessures 

des coureurs (70). Il n’est donc pas étonnant de retrouver les blessures tendineuses en première 

position dans notre travail, représentant 27,8% des blessures décrites. Cependant pour affiner ces 

proportions, nous aurions pu étayer cette catégorie avec les différentes tendinopathies (d’Achille, 

Rotulienne…).  

 

Le MTSS a été retrouvé avec une prévalence de 16,67%, qui est une prévalence plus élevée que 

dans la littérature (7,8-11,1%).  

Pour l’AP, elle est retrouvée chez nos coureurs pour 16,7%, d’après Lopez la prévalence de cette 

pathologie peut aller jusqu’à 17,5% (71). 

La blessure musculaire est décrite dans les études entre 10 et 55% chez les sportifs. Nous la 

décrivons dans notre étude à hauteur de 16,7% (72). La difficulté étant, pour les athlètes, d’avoir 

une précision diagnostique : en effet, on peut supposer que les localisations tendineuses 

musculaires ou encore aponévrotiques soient une source de confusion. 

 

La prévalence des BSI est retrouvée pour 6% des blessures, ce qui paraît être semblable à ce que 

nous pouvons retrouver dans la littérature récente (2022) chez une population de jeunes sportifs 

(73).  
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Ainsi seul le MTSS est représenté avec une prévalence supérieure à ce qui peut être retrouvée dans 

la littérature. Cela nous amène à nous poser la question de l’impact de l’utilisation de la chaussure 

PC sur cette sur-représentation dans notre étude.  

 

v. Distribution des blessures chez les Utilisateurs (U) et les Non Utilisateurs 

(NU) 

 

L’intérêt intellectuel de notre travail était aussi d’observer la distribution des blessures chez les 

Utilisateurs et les Non Utilisateurs de la chaussure à plaque carbone.  

 

Certains de nos résultats montrent que le nombre de blessures des NU (rapporté au nombre total 

de participants NU) serait plus important que celui des Utilisateurs de la chaussure à plaque 

carbone.  

En effet, concernant toutes les blessures, les Utilisateurs ont déclaré 29 blessures (soit 67% des 

utilisateurs), contre 43 blessures rapportées chez les NU (80% d’entre eux).  

 

Au-delà des nombreux facteurs confondants, et de la méthodologie critiquable de notre travail, ce 

phénomène pourrait être expliqué par, notamment de meilleures connaissances de l’entraînement 

et des technologies pour les utilisateurs de chaussures PC, ou par le fait d’une meilleure préparation 

globale (renforcement musculaire, pliométrie, entraînement croisé), une charge d’entraînement 

mieux répartie avec une mise en charge progressive. On peut néanmoins se poser la question de la 

technologie des chaussures à plaque carbone pouvant être à l’origine d’un effet protecteur.  

 

vi. Observation en sous-groupe des caractères anthropométriques et du sexe 

chez les U et les NU 

 

Chez les femmes, nous notons une prévalence plus élevée de blessures toutes confondues chez les 

Non Utilisatrices (n=20) de chaussures à plaque carbone cela comparé aux Utilisatrices (n=7). 

Ceci pourrait rendre compte d’un intérêt plus présent pour la course à pied chez les U et donc de 

meilleures connaissances sur les moyens de prévention des blessures.  

 

Concernant l’effet genre sur la prévalence des blessures, sans toutefois omettre la qualité 

méthodologique de notre étude qui ne nous permet pas d’émettre de conclusion significative et 

sous réserve de petits groupes de comparaison, nous pouvons décrire des tendances.  
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Chez les hommes, le fait d’être Utilisateurs pourrait être un facteur protecteur de blessures, avec 

un ratio de NU/U estimé à 1,5%. Au contraire, pour le genre féminin, selon les déclarations de nos 

participantes, ce sont les NU qui seraient moins à risque de blessures, avec un ratio calculé à 

0,92%. On pourrait alors se poser la question d’un effet protecteur masculin vs féminin, ou d’une 

meilleure adaptation biomécanique chez les hommes que chez les femmes. 

Il est intéressant de décrire 3 BSI chez les femmes contre 1 seule chez les hommes, le sexe féminin 

est un facteur de risque connu (73).  

 

vii.  Typologie des blessures 

Dans notre étude, la blessure type « musculaire » est rapportée à hauteur de 12% chez les 

Utilisateurs contre 13% chez les Non Utilisateurs. Notre étude ne permet pas d’observer de 

différence ni d’effectuer une analyse de cause à effet sur l’impact de la chaussures de PC sur la 

lésion musculaire. Néanmoins, nous sommes amenés à penser que l’utilisation de chaussure PC 

ne semble pas changer le pronostic musculaire du sportif.  

 

Les blessures tendineuses sont retrouvées à hauteur de 19% chez les Utilisateurs contre 22% chez 

les Non Utilisateurs. Cependant il reste difficile de trouver des éléments de comparaison. En effet, 

la littérature décrit des blessures tendineuses bien spécifiques et détaillées par localisation 

(pathologie de la bandelette ilio tibiale, tendinopathie d’Achille, tendinopathie rotulienne...). Que 

nous n’avons volontairement pas détaillé ici, afin de ne pas complexifier notre auto-questionnaire. 

À l’image des blessures musculaires, nos résultats ne démontrent pas de différences majeures entre 

les utilisateurs et non-utilisateurs de chaussures à PC. Nous nous attendions à en observer une, 

étant donné les modifications induites par l’utilisation de la chaussure à PC, et la prévalence 

fréquente des tendinopathies. D’autres études plus précises et de méthodologie plus puissante 

seraient utiles pour la compréhension de ces résultats.   

 

L’AP est retrouvée chez les U hommes à hauteur de 4 participants (soit 12%), et chez 6 NU (soit 

25%). Comme décrit dans notre introduction, une des caractéristiques mise en avant concernant la 

plaque carbone est sa capacité à limiter la perte d’énergie au niveau de l’articulation MTP. On 

imagine donc un effet réel au niveau du pied et de l’AP, en rapport avec une augmentation de la 

contrainte dans cette structure plantaire. Dans notre étude, nous ne montrons donc pas de tendance 

de différence liée à l’utilisation de chaussures PC. L’échantillon des victimes d’une pathologie de 

l’AP étant très faible et notre méthodologie étant inadaptée à l’utilisation de comparaison et de 

significativité, il est complexe d’avoir une interprétation extrapolable de ces chiffres.  
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Nous nous attendions à retrouver une majoration des pathologies de l’AP en lien avec la chaussure 

plaque carbone, en sachant que les structures autour de la cheville ont tendances à être plus 

sollicitées que les structures autour du genou et de la hanche (46). 

 

Pour le MTSS, aucune tendance U vs NU n’est à noter dans notre travail, il est décrit à 5 reprises 

chez les utilisateurs soit 12%, contre 7 chez les NU soit 13%.  

Cependant, dans l’analyse en sous-groupe, nous pouvons voir un IMC moyen inférieur chez les 

Utilisateurs (21,35kg/m2) comparé aux NU (23,18kg/m2). L’IMC moyen des MTSS retrouvé dans 

la littérature est de 24,4kg/m2 chez les hommes (74). 

Ceci pourrait être expliqué par le fait que les athlètes aux IMC plus importants rechercheraient 

l’effet de la PC et donc de l’impact sur le MI comparé aux utilisateurs aux IMC plus faibles.  

Il est intéressant de noter que le MTSS est retrouvé chez les U avec un âge moyen de 24,70 ans 

contre 27,71 ans chez les NU.  

On sait que la chaussure plaque carbone augmente les impacts verticaux avec le sol et allonge la 

foulée (48). Cependant, nous n’avons pas retrouvé d’étude montrant un lien de causalité entre 

l’utilisation de la chaussure plaque carbone (allongement des foulées et force de réaction au sol 

augmentée) et le MTSS. 

Concernant les BSI, il en est de même que pour le MTSS, nous ne notons pas de tendance chez les 

U/NU. Elles sont décrites à 2 reprises chez les utilisateurs soit 5%, et sont aussi décrites à 2 reprises 

dans le groupe non utilisateurs représentant 4%.  

Cependant nous observons un IMC inférieur chez les U que les NU. L’IMC bas correspond à un 

facteur de risque connu de BSI (75). 

D’autres part, nous notons dans la description de cette pathologie un âge moyen plus élevé chez 

les Utilisateurs (33,5 ans) que chez les NU (28,5 ans). Nous nous serions attendus à un âge moyen 

des BSI plus jeune que les NU au vu des répercussions biomécaniques. Dans les descriptions des 

participants, nous retrouvons des fractures de fatigue du bassin.  

Dans notre étude nous notons chez les Utilisateurs un IMC moyen à 20,69 kg/m2 et chez les non 

utilisateurs un IMC moyen plus élevé à 22,41kg/m2, ce qui est retrouvé dans l’étude réalisée par 

Taunton, qui note comme facteur de risque du BSI un IMC élevé. 

 

viii. Modalités de pratiques retrouvés chez les U et NU 

 

Ici, nous avons réalisé une répartition des coureurs en fonction de leur pratique, par catégorie 

« loisir », « compétiteur amateur » et « compétiteur élite ».  
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Dans la littérature, le coureur novice est défini par une pratique inférieure ou égale à un an. Nous 

avons dans notre étude défini de manière arbitraire les trois années de pratique afin d’établir une 

distinction entre les coureurs expérimenté et novice.  

Cependant, nous n’avons pas réalisé de groupes par état de leur vitesse de course à pied, de leurs 

paramètres physiologiques (capacité aérobie, …), ni sur des critères de performance objectifs. 

 

ix. Autres réflexions 

 

Bien conscients de la limitation de notre travail, nous restons prudents sur l’interprétation de 

l’impact des chaussures à PC sur les blessures, dans le sens où les chaussures de course à pied ne 

se limitent pas à cette simple technologie. De plus, d’autres paramètres industriels de la chaussure 

et les variations notables entre les différentes marques peuvent aussi induire un biais de confusion 

(mousse et densité de la semelle intermédiaire, flexibilité, poids technologies de contrôle de 

mouvements, renforts, contreforts, laçage, drop et stack, …). Les différentes formes de plaque 

carbone sont aussi des facteurs confusionnels notables. On conviendra alors qu’il n’existe pas 

« une » chaussure avec PC mais « des » chaussures avec PC. 

Bien que, selon Kong et al. le coureur s’adapterait à l’usure de la chaussure en adaptant sa 

biomécanique pour assurer une charge externe qui resterait la même. Cette étude ne comportait 

pas d’analyses sur la chaussure à plaque carbone (76). 

 

Ainsi, selon Oh et Park, la rigidité en flexion longitudinale de la chaussure devrait être adaptée 

selon la rigidité de l’articulation MTP du coureur (77). Ainsi chaque coureur devrait adopter une 

chaussure avec une rigidité propre à sa biomécanique (78).  

V. Perspectives 

En conclusion, notre travail, malgré ces nombreux biais méthodologiques et ces limites, nous 

permet d’observer de probables impacts de l’utilisation de la chaussure à PC sur la santé musculo-

squelettique des membres inférieurs de coureurs à pied. Notre étude ne permet pas de démontrer 

d’augmentation ou de diminution de blessures des MI en lien avec l’utilisation de la PC.  
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Ce travail ouvre des perspectives nombreuses, en commençant par l’intérêt de refaire une étude 

similaire en augmentant sa puissance (via une méthodologie analytique ou expérimentale, un 

appariement et ajustement en fonction de tous les facteurs de risques de blessures notables de la 

littérature, une augmentation de la taille de l’échantillon et des analyses plus précises en sous-

groupe).  

 

En guise d’ouverture et de travaux ultérieurs, notre travail nous amène aussi à nous poser ces 

nombreuses questions :  

- Sachant qu’il existe des différences biomécaniques, tissulaires et d’entraînement en 

fonction des ethnies : quel est l’impact de l’ethnie et de l’origine géographique sur la 

blessure et/ou la performance induite par l’utilisation de la chaussure à PC ?  

- L’utilisation de la chaussure PC augmente-t-elle ou réduit-elle les pathologies spécifiques 

du pied ? (hyperkératose, onychomémadèse, pathologie unguéale traumatique, 

déformation hallux ou quintus…) 

- En sachant les vitesses de course en discipline de trail sont plus lentes comparativement à 

la course sur route, quel est l’impact de l’utilisation de chaussure PC dans cette discipline ? 

(économie de course, diminution des pathologies de la voute plantaire, distance très longue, 

caractéristiques du sol et son hétérogénéité, stabilité confort) 

- Sachant que la littérature semble exposer des « bons » et des « mauvais » répondeurs (en 

terme de performance) à la chaussure PC en fonction de la vitesse de course :  qu’en est-il 

concernant la prévalence des pathologies du MI (pied et cheville) chez le coureur régulier 

avec la chaussure PC en fonction des différentes vitesses de course. 

- Quel est l’impact de la chaussure PC sur les blessures des MI dans les populations plus 

jeunes et plus âgées ? 

- Quel est l’impact de la chaussure PC sur les blessures des MI en fonction des 

caractéristiques biomécanique de course à pied de chaque individu ?  

- Quel est l’impact de l’usure des chaussures à PC sur la prévalence des blessures ? Mais 

aussi sur la performance ? 

- Existe-t-il un effet placebo de la présence de la plaque carbone intégrée aux chaussures de 

course à pied ? Ou existe-t ’il un effet nocebo chez les personnes qui n’utilisent pas de 

chaussures à PC ?  

- Quel est l’impact des différentes formes de lame de carbone sur la prévalence des 

blessures ?  

- Quel est l’impact de l’utilisation des chaussures à PC sur les blessures en dehors des 

membres inférieurs ? (Bassin, rachis lombaires, …) 
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- Quel est le rapport « coût-efficacité sur la prévention des blessures » des chaussures à PC 

comparativement à des chaussures qui n’en contiennent pas ? 

- Quel type de comportement alimentaire pourrait être retrouvé chez les coureurs blessés 

porteurs de la chaussure plaque carbone ?  

- Existe-t-il un lien entre oligoménorrhée/spanioménorrhée et les blessures du membre 

inférieur chez les coureuses portant la chaussure plaque carbone ? 

- Existe-t-il un impact des connaissances personnelles de l’entraînement, des technologies 

et des connaissances médicales sur les blessures chez les coureurs réguliers blessés et non 

blessés ?  
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Résumé 

Contexte :  

D’une part, la course à pied est prônée pour son impact positif sur la santé physique et mentale. 

Elle permet la pratique d’une Activité Physique et Sportive, et est encouragée par les acteurs de 

santé et le gouvernement Français. D’autre part, l’acquisition d’un équipement technique de course 

à pied reste accessible pour la majorité de la population.  

À travers la démocratisation de ce sport, de nouvelles technologies sont apparues sur le marché 

avec pour objectif d’optimiser la performance. En 2019, doté d’une chaussure à plaque carbone, 

Eliud Kipchoge a battu le record du monde sur marathon en moins de deux heures (record non 

homologué).  

Cependant, l’utilisation de matériel, dont la chaussure plaque carbone, peut s’avérer inadapté chez 

les coureurs à pied non expérimentés. Ces comportements sont donc à risques de développer des 

pathologies musculo-aponévro-tendineuses et osseuses des membres inférieurs. Nous avons 

souhaité savoir quelles étaient ces pathologies des membres inférieurs lors de l’utilisation de la 

chaussure plaque carbone ? 

 

Objectif : évaluer la prévalence des blessures des membre inférieurs lors de l’utilisation de la 

chaussure plaque carbone chez les coureurs réguliers sur les saisons 2021 et 2022. 

 

Méthode : étude pilote, descriptive, quantitative, rétrospective. Les données ont été récoltées à 

l’aide d’un auto-questionnaire du 1er Décembre 2022 au 31 Mai 2023. 

 

Résultats :  

Nous avons inclus 97 participants âgés de 18 à 35 ans. La chaussure plaque carbone a été déclarée 

par 43 utilisateurs, 66 paires de chaussures à plaque carbone ont été décrites parmi 8 marques 

distinctes. Notre population hétérogène était représentée par des coureurs sur route, des pratiquants 

du trail running et des triathlètes. 

Au cours des saisons 2021 et 2022, 72 blessures musculo-aponévro-squelettiques et osseuses du 

membre inférieur ont été déclarées. Nous avons pu montrer des tendances liées à l’utilisation de 

la chaussures plaque carbone, bien qu’aucun lien significatif n’ait pu être établi du fait de la 

méthodologie de notre étude.  

Il est important de garder à l’esprit le grand nombre de facteurs intrinsèques et extrinsèques 

pouvant être à l’origine de blessures musculo-squelettique des membres inférieurs. 

 

Conclusion : Dans les limites de conditions de réalisation de ce travail, il existe de probables 

impacts de l’utilisation de la chaussure à plaque carbone sur la santé musculo-squelettique des 

membres inférieurs de coureurs à pied. 

 

 

MOTS CLÉS : Activité physique – Sport – Course à pied – Trail Running – Triathlon – Chaussures 

à plaque carbone – Nouvelles technologies – Pathologies des membres inférieurs  

 




