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Liste des abréviations 
 

AEM: angle d'efficacité maximale  

AIC : de l’anglais Akaike information criterion, critère d’information d’Akaike  

CMV: contraction maximale volontaire  

Con: concentrique  

EMG: électromyogramme  

Exc : excentrique 

FIS : fédération internationale de ski 

Fmax : moment de force maximal 

GS : slalom géant 

HHS : hypothalamo-hypophysosurrénalien  

IJ: ischio-jambiers  

IJ/Q : ischio-jambiers/quadriceps 

LCA: ligament croisé antérieur  

MI : membre inférieur 

OR : odd-ratio  

Q: quadriceps  

RC: ratio conventionnel  

RF : ratio fonctionnel  

RFD : de l’anglais rate of force development, taux de développement de la force  

RFEG: ratio fonctionnel de l’extension du genou 

RFFG: ratio fonctionnel de la flexion du genou  

RMS : de l’anglais root mean square, moyenne quadratique 

SFMES : société française de médecine de l'exercice et du sport  

SG : super G 

SL : slalom 

SPM : de l’anglais statistical parametric mapping, cartographie statistique paramétrique 

SD : déviation standard, de l’anglais standard deviation 

TL : de l’anglais time loss, indisponibilité (pour l’activité sportive) 
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PARTIE I : CONTEXTE ET REVUE DE LITTERATURE 

I.    LE SKI ALPIN 

 

A.     Le ski alpin : une discipline ancienne largement pratiquée. 

 

Le ski alpin est un sport de glisse à la fois populaire et traumatogène. Si le ski est un moyen 

de locomotion depuis des millénaires, il ne devient un sport qu’à partir de la fin du XIXème 

siècle, où les premières courses sont organisées en Norvège. Le XXème siècle a vu le 

développement du ski alpin en compétition, qui regroupe cinq épreuves : la descente, le slalom 

spécial, le slalom géant, le super combiné et le super géant. L’essor des stations de sports d’hiver 

a démocratisé la discipline, pratiquée chaque année par plus de 8 millions d’adeptes. 

La musculature des membres inférieurs et notamment des muscles de la cuisse est 

essentielle en ski alpin (1) et quelle que soit la discipline pratiquée, le modèle d’activation 

musculaire est similaire. Les forces musculaires développées au moment du virage sont à un 

niveau maximal ou supra maximal (2): les ischio-jambiers (IJ) (biceps fémoral, semi-tendineux, 

semi-membraneux) se contractent en premier lors de l’initiation du virage (flexion du genou), 

rapidement suivis par le quadriceps (Q), qui est particulièrement sollicité au moment où les forces 

externes centrifuges et gravitationnelles agissent dans les mêmes directions et sont donc les plus 

fortes (3). La charge musculaire dépend de la force d’accélération, qui est proportionnelle à la 

masse et à la vitesse du skieur, et inversement proportionnelle au rayon du virage (4). 

Les études dynamiques réalisées avec des électromyogrammes (EMG) ont montré que 

l’amplitude pic de l’activité musculaire dépassait 150% de la contraction maximale volontaire 

(CMV) pour les muscles vaste médial, vaste latéral, biceps fémoral, gluteus maximus, et 

adducteurs. Une co-contraction du Q et des IJ existe pendant tout le mouvement, et contribue à 

maintenir l’équilibre et à stabiliser le genou tout en résistant à d’importantes forces externes (5).  

Lors du virage, les muscles extenseurs du genou les plus sollicités sont ceux de la jambe 

extérieure (aval). Des vitesses angulaires lentes sont retrouvées au niveau du genou (de 20 à 

50°/sec), et la phase d’activation excentrique est plus longue que la phase d’activation 
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concentrique. De plus, la puissance développée lors de l’activation excentrique est plus 

importante que celle développée lors de l’activation concentrique. Le ski alpin est donc une 

discipline dominée par des contractions musculaires excentriques lentes (6). Le fait que l’activité 

excentrique du quadriceps domine sur l’activité concentrique s’explique notamment par le fait 

que le skieur évolue le long d’une pente qui lui permet de gagner de la vitesse et de l’énergie 

cinétique. Ces dernières le soumettent à des forces compressives importantes. De plus, la fatigue 

musculaire est moindre lors des contractions excentriques, qui consomment moins d’énergie et 

fournissent un meilleur rendement activité musculaire / force développée que les contractions 

concentriques, ce qui permet au skieur de maintenir une haute intensité musculaire tout au long 

de la course (4). 

 

 

B.   Types, localisations et mécanismes des blessures en ski alpin. 

 

Le ski alpin étant une discipline technique à haut risque de chutes, il est à l’origine de 

nombreuses blessures, au niveau amateur ou professionnel. Quel que soit le niveau de ski, la 

localisation des blessures est similaire, et les atteintes du genou dominent de loin toute la 

traumatologie (figure 1 et figure 2). 

Chez les skieurs de haut niveau, 38,2 % des blessures sont définies comme sévères, c’est- 

à-dire responsables d’une absence à l’entrainement supérieure à 28 jours (7). La fréquence et la 

gravité des lésions du genou justifient le fait que l’on s’intéresse à la prévention de ces blessures 

(8), en étudiant les mécanismes lésionnels et les facteurs de risque qui en sont à l’origine (9). 
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Figure 1 : Localisations des blessures en ski alpin sur un échantillon de 17430 pratiquants loisirs. 

Dossier de presse hiver 2014-2015, médecins de montagne.(10) 

 

 

 

Figure 2 : Localisations des blessures en ski alpin de 2006 à 2015, chez les skieurs de haut 

niveau. Rapport de la FIS.(7) 
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Si les localisations des blessures ne semblent pas différer selon le niveau de pratique, des 

mécanismes lésionnels distincts ont été décrits et certains sont plus spécifiques au haut niveau 

(11): 

- « slip-catch » : lors d’un virage, le skieur perd l’appui de son ski extérieur.  Afin de retrouver le 

contact avec la neige, il étend le genou. La carre interne du ski extérieur raccroche brutalement la 

neige, forçant le genou en valgus et rotation interne. 

- « landing back-weighted » : le skieur se réceptionne d’un saut en déséquilibre arrière, les 

jambes presque tendues.  Tout le poids du skieur est alors sur l’arrière des skis. Les auteurs 

suggèrent que la blessure survient lorsque le skieur tente de retrouver son équilibre, il se produit 

alors une compression tibio-fémorale associée à une translation antérieure du tibia sur le fémur. 

- « dynamic snowplow » : le skieur présente un déséquilibre arrière et met plus d’appui sur un 

ski. Le ski non chargé dévie, et le ski chargé passe de la carre externe à la carre interne, forçant le 

genou en valgus rotation interne. La position des skis au moment de la blessure ressemble à la 

position du chasse-neige, d’où le terme « dynamic snowplow » (chasse-neige dynamique). 

 

 

C.   Facteurs de risque des blessures en ski alpin. 

 

Les facteurs de risque de blessures ont été décrits dans plusieurs études (12–15) et 

peuvent être classés en deux catégories : 

-  Les facteurs externes/extrinsèques, tels que l’équipement du sportif, l’entrainement, 

l’environnement (météo, conditions d’enneigement, difficulté de la course). Des programmes 

de prévention des blessures ont ainsi été mis en place avec succès, débouchant notamment 

sur la modification de l’équipement (fixations permettant de déchausser plus facilement,  

modification de la forme des chaussures de ski) (16). La FIS s’est intéressée à l’impact de 

certains paramètres comme le radius du ski (17,18), le tracé des courses (19). Le matériel a 

été modifié (passage d’un radius de 27m à 35m en 2013-2014. Haaland et al (20) rapportent  

une baisse du taux total de blessure suite à ces mesures. 

-  Les facteurs internes/intrinsèques, tels que l’âge, le poids, la masse grasse, les antécédents  

       médico-chirurgicaux, l’état psychologique ou le niveau sportif (condition physique et 

stratégie : choix de la trajectoire, prise de risque). Parmi ces facteurs, une condition physique 
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insuffisante et la fatigue (12,21) pourraient être des facteurs de risque de blessure , mais on 

ne sait pas dans quelle mesure les facteurs physiques et psychologiques peuvent influencer le 

risque de blessure (22). 

Ainsi l’isocinétisme représente un moyen fréquemment employé dans le monde du sport 

pour mesurer objectivement la force musculaire et cherche à fournir des clés dans l’évaluation 

des sportifs  au regard des blessures. 

 

 

II.L’ISOCINETISME 

 

A.   Définition. 

 

L’isocinétisme désigne un mode de contraction musculaire volontaire dynamique dont la 

particularité est de se dérouler à vitesse constante, grâce à une résistance auto-adaptée. Cette 

régulation de vitesse est assurée par un appareil externe, appelé « dynamomètre isocinétique ».  

La méthode isocinétique permet l’évaluation fonctionnelle d’une articulation (23). 

 

Les appareils d’isocinétisme comprennent trois modules :  

-  Le dynamomètre, qui assure la constance de la vitesse présélectionnée. 

-  Les accessoires (sangles…), qui permettent de positionner et de maintenir le sujet afin 

d’optimiser la reproductibilité des conditions du test. 

-  Le système informatique, qui enregistre, stocke et traite les données recueillies. 

 

Le patient agit sur un récepteur, son action ne pourra pas dépasser la vitesse programmée 

sur le dynamomètre isocinétique ; tant que le patient reste en dessous de cette vitesse, il ne 

rencontre aucune résistance lors du mouvement. L’effort devient significatif dès que le patient 

atteint la vitesse demandée. La résistance de la machine s’adapte à tout moment à l’effort 

développé pour maintenir la vitesse constante. De cette manière, il devient possible de connaître, 
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en tout point du mouvement, la force développée par le patient, avec un moindre risque de lésion 

musculaire, contrairement au mode isotonique, où la charge reste constante. 

 

Les principaux domaines d’applications des dynamomètres isocinétiques sont : 

-  L’évaluation musculaire de façon dynamique, en se rapprochant le plus possible du travail 

physiologique. 

-  La rééducation (rééquilibrage articulaire). 

-  Le renforcement musculaire (augmentation des performances). 

 

 

B.  Utilisation des tests isocinétiques dans l’évaluation musculaire du sportif. 

 

Les exercices isocinétiques permettent d’effectuer des contractions musculaires 

maximales, tout en maintenant une vitesse constante durant l’ensemble du mouvement. Les tests 

isocinétiques ont pour objectif d’évaluer la force d’un groupe musculaire. Les différentes mesures 

étudiées sont : 

-  Le pic de couple (en Newton.mètre): c’est le couple maximal que peut développer le groupe 

musculaire à la vitesse angulaire examinée. 

-  Le travail (en joules) : c’est le résultat de la multiplication du couple par la distance angulaire 

couverte. Les valeurs du travail peuvent être étudiées pour la somme de répétitions 

individuelles, il représente alors un bon indice de la capacité de résistance du groupe 

musculaire examiné. 

-  La puissance (en watts): c’est le travail par unité de temps. 

-  Le rapport entre les muscles agonistes-antagonistes : il représente l’indice d’équilibre entre les 

groupes musculaires examinés durant les exercices isocinétiques, à condition que les muscles 

aient des fonctions antagonistes. 

 

Ces mesures permettent des comparaisons entre un membre par rapport au membre 

controlatéral afin de rechercher une asymétrie, l’analyse des muscles agonistes et antagonistes 

d’un même membre (par exemple : IJ/Q), l’analyse d’un individu par rapport à une population de 

même âge ou de même niveau sportif. 
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La relation entre muscles agonistes et antagonistes a d’abord été décrite par un ratio dit 

conventionnel, calculé en divisant la force maximale concentrique (con) des ischio-jambiers par 

la force maximale concentrique du quadriceps, mesurées à la même vitesse angulaire et dans le 

même mode de contraction (IJCON /QCON). Mais la relation entre IJ et Q lors de la flexion ou de 

l’extension du genou serait mieux décrite par des ratios fonctionnels (24). Le ratio fonctionnel 

représentant la flexion du genou (RFFG) est calculé en divisant la force maximale développée par 

les IJ en mode concentrique par la force maximale développée par le Q en mode excentrique 

(IJCON/QEXC), mesurées à la même vitesse angulaire. Le ratio fonctionnel représentant l’extension 

du genou (RFEG) est calculé en divisant la force maximale développée par les IJ en mode 

excentrique par la force maximale développée par le Q en mode concentrique (IJEXC/QCON). Ce 

ratio serait un indicateur de la capacité des IJ à contrecarrer la translation tibiale antérieure 

induite par la contraction maximale du Q. Ce ratio fonctionnel (IJEXC/QCON) a une valeur proche 

de 1 lors d’une extension rapide du genou, et la force maximale développée par les IJ en mode 

excentrique est donc similaire à celle développée par le Q en mode concentrique, ce qui contribue 

à la stabilisation du genou (25).  

Cette capacité à stabiliser l’articulation est augmentée après un entrainement imposant une 

haute résistance aux IJ, et il a été suggéré que l’un des objectifs pour la protection et la 

rééducation du ligament croisé antérieur (LCA) serait d’augmenter la force maximale excentrique 

des IJ (25). De plus, cela permettrait aussi de diminuer l’incidence des déchirures musculaires des 

IJ, fréquemment lésés lors de contractions excentriques. Les IJ précédemment blessés présentent 

leur pic de couple à une longueur musculaire plus courte, décalant l’angle d’efficacité maximal 

(AEM),  ce qui les rend plus vulnérables à une nouvelle blessure. Un programme de renforcement 

musculaire excentrique permettrait de diminuer l’incidence des déchirures, l’hypothèse étant que 

les muscles s’adaptent à l’exercice excentrique en augmentant leur nombre de sarcomères en 

série dans les fibres musculaires (26). Un renforcement excentrique des IJ modifie l’angle 

d’efficacité maximale (27). Cet angle est considéré comme un facteur de risque de blessure (28). 
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C.  Isocinétisme et prévention des blessures, applications en ski alpin 

 

La grande fréquence des lésions du genou en ski alpin et notamment les lésions du LCA 

justifient les nombreuses études centrées sur cette articulation.  

De façon générale, la coactivation du Q et des IJ est importante pour la stabilité du genou 

(29). Les faiblesses et les déséquilibres musculaires favoriseraient l’apparition de blessures et leur 

récurrence (30,31). Identifier les déficits musculaires est important, car la coordination entre les 

IJ et le Q a un rôle dans la protection du LCA en ski alpin (32). Ainsi, l’entrainement 

neuromusculaire, en corrigeant les déficits musculaires des IJ et des Q et en rééquilibrant ces 

groupes musculaires, permet d’augmenter la stabilité du genou lors des mouvements, et 

diminuerait le risque de blessures (16,33–35). 

Les asymétries bilatérales sont définies selon les critères proposés par Sapega (36): un 

déficit inférieur à 10% par rapport à la jambe la plus forte peut être considéré comme négligeable. 

Un déficit entre 10% et 20% peut être pathologique. Au-delà de 20%, il est très probablement 

anormal. Pour définir les seuils des ratios, on peut utiliser les critères de Croisier (30): le ratio 

conventionnel IJCON/QCON à 60°/s est considéré comme pathologique s’il est inférieur à 0,47, et 

le ratio fonctionnel IJEXC à 30°/s/QCON à 240°/s s’il est inférieur à 0,8.  

 

Sur le plan biomécanique, la contraction du Q génère une translation antérieure de 

l’extrémité proximale du tibia sous le fémur, source de contraintes sur le LCA. Ce mécanisme est 

appelé « tiroir antérieur ». La contraction des IJ s’opposant au tiroir antérieur, ce groupe 

musculaire reçoit régulièrement le qualificatif d’agoniste du LCA. Sur le plan fonctionnel, 

lorsqu’ils travaillent en mode excentrique, les IJ assurent un rôle freinateur évitant 

l’hyperextension du genou lors d’un mouvement rapide d’extension de cette articulation sous 

l’action d’une contraction quadricipitale. Ils ont donc un rôle stabilisateur important dans les 

mouvements d’extension rapide, ainsi que dans le contrôle rotatoire dynamique du genou (25). 

Cette fonction protectrice des IJ justifie l’évaluation excentrique de ce groupe musculaire. Une 

réduction de la force musculaire des IJ par rapport au Q, majorée chez les athlètes présentant des 

quadriceps hypertrophiés, favoriserait le risque de lésion du LCA (37,38). Une insuffisance 

excentrique des IJ par rapport à l’action motrice du Q génère un déséquilibre agoniste/antagoniste 

( rapport IJ/Q bas), ce qui pourrait favoriser les blessures de jambe (39,40). Un certain nombre 
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d’études ont tenté de mettre en évidence une prédisposition à la rupture du LCA en fonction d’un 

éventuel déficit des fléchisseurs, et un rapport IJ/Q plus faible a été retrouvé chez des 

footballeuses ayant présenté secondairement une rupture du LCA (toutes avaient un ratio 

IJcon/Qcon à 90°/s inférieur à 55%) (40). 

 

   Isocinétisme et screening de prévention des blessures :  

Pour Van Dyck et al. (41) il n’est pas possible de prédire les joueurs professionnels à 

risque de lésion des IJ grâce aux tests isocinétiques. Cette étude retrouvait  une faible association 

entre une faible force excentrique des IJ et la survenue des blessures chez des footballeurs. 

L’utilisation des ratios IJ/Q pour prédire les blessures du genou ou des IJ est encore débattue. 

Certaines études rapportent une corrélation entre le ratio IJ/Q et les lésions des IJ ou du LCA : 

Yeung et Suen (42) ont retrouvé chez des sprinters qu’un ratio conventionnel IJ/Q à 180°/s 

inférieur à 0.60 multipliait par 17 le risque de blessure des IJ. Pour Dauty et al (43) ce même ratio 

IJ/Q inférieur à 0,47 serait prédictif d’une lésion des IJ, alors que d’autres ne retrouvent aucune 

association (41,44,45). 

 

    Isocinétisme et ski : 

Dès 1980, Haymes & Dickinson (46) décrivent les tests isocinétiques des skieurs alpins  à 

30°/s et 180°/s.  Ils remarquent que le pic de force normalisé des femmes est inférieur  à celui des 

hommes, et que les skieurs les moins fatigables sont aussi les plus performants en compétition. 

Neumayr et al (47) décrivent les pics de force maximaux des skieurs de l’équipe nationale 

d’Autriche. Ils ne retrouvent pas d’asymétrie entre leurs membres inférieurs, et calculent des 

ratios IJ/Q compris entre 0.57 et 0.60. Jordan retrouve aussi que les skieurs non blessés n’ont pas 

d’asymétrie musculaire entre leurs membres inférieurs. Par contre, il retrouve un déficit 

musculaire significatif du Q après chirurgie du LCA, et par conséquent, l’augmentation du ratio 

IJ/Q chez les skieurs qui ont été blessés. Il signale l’importance de l’identification des déficits 

musculaires chez les skieurs de très haut niveau, afin de prévenir les blessures et de maximiser les 

performances (48). 

Spring et Jordan (49) réalisent des tests isocinétiques dans le but d’identifier les 

changements induits par l’entrainement. Chez des skieurs japonais, Abe et al (1) constatent que 
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seule la force excentrique des IJ et du Q est supérieure chez les skieurs de très haut niveau versus 

des skieurs moins expérimentés, suggérant une corrélation à la performance. 

Koutedakis et al (50) comparent les tests isocinétiques de skieurs élites réalisés en début, 

milieu et fin de saison : les pics de force maximaux diminuent en fin de saison, ce qui suggère 

l’intérêt de réaliser des programmes de renforcement musculaire adaptés au cours de la saison. 

Gross et al (51) montrent l’intérêt d’un travail musculaire excentrique sur bicyclette 

ergométrique, qui présente l’avantage de mimer les actions musculaires nécessaires en ski alpin. 

Récemment, une analyse descriptive dynamique des paramètres isocinétiques a été 

réalisée en équipe de France.  Les principaux résultats montrent que les ratios conventionnels des 

pics de couples maximaux (RCmax) à 60°/s retrouvés chez les femmes étaient plus faibles que 

chez les hommes ; par contre, le ratio fonctionnel des pics de couples maximaux (RFmax) à 90°/s 

(IJexc/ Qcon) ne permettait pas de mettre en évidence de différence selon les sexes.  Ce travail 

critique surtout l’application clinique des ratios conventionnels et fonctionnels classiques, et 

montre l’intérêt d’analyser toute la courbe des ratios IJ/Q afin d’analyser le ratio de force réel sur 

toute l’amplitude angulaire du mouvement (52). 

Au vu de la littérature, on peut s’interroger sur la relation entre les paramètres 

isocinétiques et la survenue des blessures chez les skieurs alpins. Il n’existe pas à l’heure actuelle 

d’étude reliant le risque de blessure en ski alpin avec une évaluation isocinétique en pré-saison. 

 

 

III. LA FATIGUE 

 

A.  Définition 

 

La fatigue peut se définir comme un état résultant de contraintes physiologiques et 

psychologiques aboutissant à une diminution des performances physiques ou mentales (53). C’est 

un phénomène multifactoriel (figure 3) réversible, qui dépend de la durée, de l’intensité de 

l’exercice, et de l’état d’entrainement. Trois contraintes principales semblent concourir pour 

aboutir à la fatigue : la charge de travail physique, le stress psychologique, et les perturbations du 
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rythme veille-sommeil. La répétition de contractions musculaires lors d’exercices maximaux ou 

sous-maximaux s’accompagne généralement d’une fatigue musculaire qui se traduit par la 

réduction de la capacité d’un groupe musculaire à produire une force ou une puissance et ce, que 

l’exercice puisse être maintenu ou non (54). 
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Figure 3 : d’après Enoka , «Translating Fatigue to Human Performance » (2015, congrès de 

l’ACAPS, Nantes) 
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La fatigue qui intéresse les sportifs est une fatigue aiguë qui affecte les individus sains, 

elle a des origines identifiables et est perçue comme ‘normale’. Elle apparaît rapidement et est de 

courte durée lorsque l’individu peut se reposer. La fatigue a ici un rôle protecteur puisqu’elle 

avertit l’individu de la nécessité de récupérer. Elle peut s’installer de façon chronique dans le 

syndrome de surentrainement, dans ce cas elle devient pathologique (55). 

Le surentrainement est un état d’épuisement qui résulte de l’accumulation de stress 

sportifs et non-sportifs. Il se traduit par une diminution prolongée de la capacité de performance, 

avec ou sans symptômes physiologiques et psychologiques (56). Le surentrainement se 

caractérise par une fatigue cumulative qui persiste même après les périodes de récupération, 

pendant plusieurs semaines ou mois. Le symptôme le plus commun est la fatigue, mais l’athlète 

peut aussi présenter des troubles de l’humeur, des troubles du sommeil, des troubles du 

comportement alimentaire, et perdre son enthousiasme pour le sport et la compétition. L’état de 

bien-être au repos et la perception de la difficulté de l’effort sont significativement dégradés chez 

les sujets surentrainés (57). Les symptômes physiques incluent une persistance des douleurs 

musculaires, une augmentation de la fréquence des maladies virales (58) et une augmentation de 

l’incidence des blessures (59). 

 

 

B.  Physiologie  

 

On parle de fatigue centrale lorsque les mécanismes à l’origine de la diminution de force 

se situent avant la jonction neuromusculaire (diminution de la stimulation par le motoneurone), et 

de fatigue périphérique lorsqu’ils se situent après la jonction neuromusculaire (60). 

La fatigue résultant du travail musculaire a trois composantes : 

-    Composante périphérique métabolique (phénomènes métaboliques et ioniques résultant du 

travail musculaire, se traduisant par une diminution de la capacité contractile des muscles 

squelettiques). Pour des exercices courts et intenses, trois éléments concourent à la diminution 

des capacités contractiles du muscle squelettique, qui sont la modulation des réserves en 

phosphagènes (accumulation intramusculaire du phosphore inorganique), les modifications des 

équilibres ioniques (augmentation du potassium extracellulaire et diminution du recaptage du 

calcium), et l’acidose, conséquence de la glycolyse (61). Pour des efforts longs, le facteur 
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principal de la fatigue est la diminution des réserves en glycogène musculaire (62) qui joue un 

rôle à la fois sur la poursuite d’un exercice unique mené jusqu’à épuisement et sur la fatigue 

chronique résultant d’un entrainement intense (63). 

-    Composante endocrinienne : sous l’effet de la fatigue, on observe chez l’homme une  baisse 

de la concentration de testostérone, et chez la femme une perturbation du cycle menstruel. Ceci 

s’explique par l’augmentation des endorphines et du CRH résultant du stress dans le système 

nerveux central, qui entraine une diminution de la libération des gonadotrophines hypophysaires. 

De plus, la fatigue induit une diminution de la réponse somatotrope, et l’exercice prolongé 

et intense induit une activation de l’axe hypothalamo-hypophysosurrénalien (HHS) et une 

augmentation des catécholamines plasmatiques (adrénaline et noradrénaline). On note aussi une 

augmentation des concentrations plasmatiques de glucocorticoïdes après un exercice court et 

intense. Mais il semblerait qu’il y ait à la fatigue une diminution de l’ACTH, du cortisol et des 

catécholamines. Une diminution de l’activité et/ou de la réactivité de l’axe HHS et du système 

sympatho-médullosurrénalien jouerait un rôle dans la physiopathologie de la fatigue centrale. La 

physiopathologie des troubles du sommeil, qui sont une cause majeure de fatigue, reste mal 

connue. 

-    Composante centrale : des mécanismes neurochimiques déterminent en partie la fatigue 

centrale, qui sert de support à l’explication des conséquences comportementales de la fatigue. La 

fatigue résultant de l’exercice musculaire modifie certains comportements, comme une 

diminution de la capacité de prise d’information et d’interprétation de signaux visuels, une 

diminution de mémoire à court terme. La fatigue chronique résultant d’un entrainement intense 

peut être à l’origine d’un état anxieux ou dépressif. Les sujets présentent une sensation de fatigue 

intense, un ralentissement des activités spontanées, une difficulté de réveil matinal, des troubles 

du comportement alimentaire (anorexie ou boulimie). Il existe une réduction de la commande 

motrice due à une baisse de la motivation, à une altération de la transmission de l’influx nerveux 

au niveau du système nerveux central, ou à une diminution du recrutement des unités motrices. Il 

est probable que les neuromédiateurs (catécholamine et dopamine) subissent une accélération de 

leur libération pendant la phase de travail qui pourrait conduire à leur diminution par épuisement 

des réserves neuronales. Il est possible que la neurochimie de la fatigue soit sous l’influence de 

plusieurs neuromédiateurs agissant au sein de différentes structures, tels que la sérotonine, le 

GABA … (55). 
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La fatigue apparaît donc comme un phénomène complexe multifactoriel dépendant de 

plusieurs paramètres physiologiques. Le modèle de la chasse d’eau de Millet (64) schématise le 

phénomène de la fatigue sous la forme d’une cuvette de toilettes, (Figure 4), avec en son sein un 

flotteur -1-, qui matérialise la perception du niveau de l’effort. Plus l’exercice est perçu comme 

pénible, plus le flotteur est haut. Son niveau peut augmenter ou diminuer en fonction du 

remplissage -2- et de la vidange -3- de la cuvette. Ces deux derniers éléments dépendent de 

l’intensité de l’effort, mais d’autres paramètres tels que l’état de forme psychophysiologique, le 

niveau de courbatures, la quantité de sommeil, les facteurs nutritionnels, les facteurs 

environnementaux… peuvent influencer le niveau de perception de l’effort pour une même 

intensité d’exercice. Enfin, une réserve de sécurité -4- subsiste durant l’exercice pour prévenir les 

dommages physiologiques irréversibles (pour prévenir le débordement de la cuvette). 

 

 

 

Figure 4: « Le modèle de la chasse d’eau » tirée de Millet GY. Sports Med. 2011  
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C.  Méthodes d’évaluation 
 

Etant donné les différentes fibres musculaires (rapides et lentes), les différents sites 

possibles d’apparition de la fatigue (fatigue centrale ou périphérique), les différents types 

d’exercices pratiqués (résistance, endurance), de nombreuses causes sont à l’origine de la fatigue.  

 

Plusieurs moyens d’études ont donc été mis en œuvre pour explorer la fatigue : modèles 

animaux, cellulaires, biopsies musculaires, dosage de variables biologiques, mesure d’activité 

physique, mesure de VO2 max, mesure de fréquence cardiaque, de tension artérielle, ECG, 

analyse de l’excitabilité neuromusculaire (rythme, amplitude des stimulations et des 

contractions), perception subjective de l’effort et de l’état de forme du sportif…  Ces derniers 

éléments peuvent être étudiés grâce à des échelles et questionnaires standardisés, tels que 

l’échelle de Hooper (annexe 1), et le questionnaire de la Société Française de Médecine de 

l’Exercice et du Sport (SFMES) (annexe 2). 

Il a été observé chez des nageurs que la fatigue subjective ressentie par l’athlète au 

quotidien reflétait le niveau de performance qu’il allait présenter plus tard dans la saison (65). De 

plus, la perception d’un entrainement excessif et d’un manque de sommeil précèdent la survenue 

de blessures chez des adolescents sportifs (66,67). Enfin s’il est prouvé que de nombreux 

paramètres physiologiques (fréquence cardiaque, tension artérielle, lactatémie…) sont modifiés 

par l’entrainement, il est difficile de délimiter le seuil qui distinguerait les variations biologiques 

accompagnant tout entrainement, des variations anormales associées au syndrome de 

surentrainement (65). Le surentrainement apparaît donc comme un phénomène complexe 

influencé par des facteurs biologiques et psychologiques sans marqueur objectif unique. Il reste 

plus facilement détecté par une baisse de performance physique et les altérations de l’humeur des 

sportifs évaluées par questionnaires que par des changements immunitaires ou physiologiques 

(68). C’est la raison pour laquelle nous avons choisi d’utiliser le questionnaire de la SFMES et le 

Hooper pour monitorer l’état de fatigue de notre population de skieurs.  
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D.  Conséquences de la fatigue en ski 

 

La fatigue musculaire de la cuisse contribue à placer le genou en position vulnérable, en 

diminuant sa stabilité dans les plans frontaux et sagittaux (69). Elle entraine une diminution du 

contrôle de l’équilibre (15) et on constate qu’à haut niveau en ski alpin, presque la moitié des 

blessures se produisent dans le quart final de la course, ce qui suggère que la fatigue de l’athlète 

contribue au risque de blessure (21). 

Le ski alpin est un sport à haute intensité, où le métabolisme anaérobie prédomine (70), 

entrainant entre autres un épuisement des réserves musculaires en glycogène (71), une 

accumulation de lactate et une acidose musculaire, qui sont connus pour contribuer à la fatigue 

périphérique (72). 

On remarque lors des tests isocinétiques, que la fatigue musculaire induite par des 

exercices répétés de flexion-extension du genou entraine une baisse de force plus importante et 

plus rapide pour les IJ que pour le Q. Cette résistance différente à la fatigue provoque un 

déséquilibre qui pourrait affecter la fonction stabilisatrice des muscles de la cuisse, et favoriser le 

risque de blessure. Une des hypothèses permettant d’expliquer la différence de sensibilité à la 

fatigue entre les différents groupes musculaires, serait que les IJ possèdent une proportion plus 

importante de fibres rapides de type II, qui sont plus sensibles à la fatigue que les fibres lentes de 

type I (73). 

Il existe peu d’études sur la fatigabilité en ski alpin lors des runs de ski ou sur le suivi 

d’une population de skieurs (71,72,74). Il est donc légitime d’explorer la fatigabilité musculaire 

des skieurs alpins lors de tests isocinétiques et de monitorer sur une saison d’entrainement une 

fatigue globale via des questionnaires validés (questionnaires de Hooper et de la SFMES) 

(65,75). 
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PARTIE II : ETUDE EXPERIMENTALE 

I.      Introduction 

 

Les blessures étant fréquentes en ski alpin, et notamment les atteintes du genou, leur 

prévention doit être une priorité (7,9,10).  La mesure de la force musculaire en isocinétisme 

permet de décrire le profil isocinétique des sportifs avant blessure, et plusieurs auteurs ont 

cherché à corréler les résultats des tests isocinétiques aux performances réalisées ainsi qu’aux 

blessures présentées par les athlètes. Des études réalisées en sport collectif rapportent qu’une 

asymétrie de force trop marquée entre les deux jambes (38) ou qu’un déséquilibre des IJ par 

rapport aux Q (39) pourraient augmenter le risque de blessures au genou.   

Les études spécifiques au ski alpin sont peu nombreuses (1,32,46,48–51), et la relation 

entre les paramètres isocinétiques et la survenue des blessures chez les skieurs alpins n’est pas 

claire. Par ailleurs, les blessures sont multifactorielles, et la fatigue est un facteur de risque de 

blessures pour plusieurs auteurs (19,21,66,67,69,71,76). L’étude de ce paramètre en partie 

subjectif est délicate et son évaluation passe par l’interprétation de questionnaires remplis par les 

athlètes. 

Notre objectif principal est d’évaluer le rapport entre les résultats des tests isocinétiques et 

la survenue d’une blessure, dans une population de futurs moniteurs de ski alpin. L’objectif 

secondaire de cette étude est de déterminer si la blessure survient lors d’une période où le skieur 

est plus fatigué. 
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II.    Matériel et Méthodes 

 

A.  Schéma d’étude 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle, longitudinale, monocentrique, de type cohorte, 

fermée. Ce type d’étude comporte plusieurs avantages : il minimise le risque d’erreur associé aux 

études rétrospectives et permet d’écarter les biais de mémorisation concernant le recueil des 

blessures. 

Notre étude rentre dans le cadre d’une recherche non interventionnelle, hors produit de 

santé avec recueil de données anonymisées associées. 

 

1.   Population 

a)   Critères d’inclusion 

- Tous les skieurs : 

o Alpins 

o Hommes et femmes 

o En formation professionnelle pour le brevet d’Etat de ski alpin 

b)   Critère de non inclusion 

- Refus de participer à l’étude 

 

Cette population n’est suivie que par un seul investigateur (JMB) concernant le suivi des 

blessures et un kinésithérapeute pour la réalisation des tests isocinétiques (RM) afin de garantir 

une reproductibilité des méthodes de collecte des données. 

 

2.   Période d’étude 

Notre période de recrutement s’est déroulée sur deux années consécutives : 2013-2014 et  

2014-2015. 
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3.  Déroulement de la recherche 

L’inclusion dans l’étude s’est faite à chaque début de formation en décembre 2013 et 

novembre 2014 sur les deux années couvrant la période d’étude. Les skieurs étaient alors suivis 5 

mois jusqu’à la fin de leur formation. Leurs sites d’entrainements se trouvaient sur les stations de 

la Plagne et de Courchevel. 

L’étude consistait à passer un test isocinétique en début de saison, à remplir 

quotidiennement au réveil un questionnaire de Hooper (annexe 1), et à remplir une fois par mois 

le questionnaire de forme de la SFMES (annexe 2).  

Les sujets qui se blessaient remplissaient un questionnaire supplémentaire consignant les 

circonstances et conséquences de l’accident (annexe 3). 

 

4.  Information des personnes concernées 

Le médecin investigateur (JMB) proposait aux skieurs de participer à cette recherche et 

les informait : 

-   de l’objectif 

-  du traitement informatisé des données les concernant, qui étaient recueillies au cours de cette 

étude et leur précisait également leurs droits d’accès, d’opposition et de rectification à leurs 

données. 

Le médecin vérifiait également les critères d’éligibilité. Si la personne était d'accord pour 

participer, on recueillait par écrit son consentement. Le participant pouvait, à tout moment, 

s’opposer à l’utilisation de ses données, dans le cadre de la recherche. 

 

B.   Variables recueillies 

 

1.  Tests isocinétiques 

Procédure de déroulement des tests isocinétiques 

  Les tests isocinétiques ont été effectués par 2 examinateurs experts sur un ergomètre 

CYBEX Humac Norm. Le protocole était standardisé afin de pouvoir comparer les tests entre les 

différents sujets. Les mesures étaient obtenues en une seule session afin d’avoir une bonne 

reproductibilité en évitant la réinstallation du sportif. Les étapes suivantes étaient respectées : 

-   échauffement de 10 minutes sur vélo, familiarisation avec l’appareil isocinétique avec  
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quelques contractions maximales. 

-   information du sportif sur le déroulement du test. 

- position définie : assis avec inclinaison du siège à 85° (angle de la hanche), axe articulaire 

aligné avec l’axe du dynamomètre, sangle thoracique, contre-appui au niveau du tibia de la jambe 

testée, 2 cm au-dessus de la malléole latérale. 

-   calibrage de l’appareil. 

-   compensation de la gravité. 

-   encouragements verbaux aux sportifs : « Poussez et tirez le plus fort et le plus vite possible ». 

-  les sets de répétition du protocole présenté dans le tableau 1 sont séparés de 60 secondes de 

récupération. 

 

Tableau 1 : Protocole isocinétique 

 

 

 

Calcul des ratios 

Les moments de force maximaux (Fmax) des IJ et des Q ont été mesurés ainsi que les angles 

d’efficacité maximale correspondants (AEM). Un angle de 0° correspondait à l’extension 

complète de la jambe. 

Les ratios IJ/Q ont été calculés comme le moment de force maximal des IJ divisé par celui 

des Q. Les ratios conventionnels (RC) ont été calculés en prenant Fmax des IJ divisé par Fmax 

des Q à 60°/s et 180°/s en concentrique. Le ratio fonctionnel de la flexion du genou (RFFG) a été 

calculé en divisant Fmax en concentrique des IJ par Fmax en excentrique du Q à 60°/s. Le ratio 

Série Répétitions Contraction Vitesse Angulaire (°/s) 

    Quadriceps Ischio-jambiers   

1 5 Concentrique Concentrique 60 

2 15 Concentrique Concentrique 180 

3 5 Passif Excentrique -90 

4 5 Concentrique Passif 90 

5 5 Excentrique Passif -60 
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fonctionnel de l’extension du genou (RFEG) a été calculé en divisant Fmax en excentrique des IJ 

par Fmax en concentrique du Q à 90°/s. 

 

Indice de fatigue 

Cet indice est calculé lors de contractions concentriques, en divisant la moyenne des trois 

derniers pics de couple par la moyenne des trois premiers pics de couple, et en multipliant le tout 

par 100. 

Indice de fatigue = (moyenne des 3 derniers pics de couple) x 100 

                          (moyenne des 3 premiers pics de couple)  

 

2.  Questionnaires de Hooper 

Chaque sujet avait été formé à prendre manuellement son pouls radial sur une minute tous 

les matins au repos. Puis chacun évaluait à l’aide d’une échelle numérique la qualité du sommeil 

(de 1 « très très bon » à 7 « très très mauvais »), l’intensité des douleurs musculaires, le niveau de 

stress et de fatigue (de 1 « très très faible » à 7 « très très élevé ») (65). 

 

3.  Questionnaires de dépistage du surentrainement de la SFMES 

Le questionnaire de dépistage du surentrainement est un auto-questionnaire composé de 

54 affirmations. Pour chaque affirmation la personne doit cocher la réponse « Oui » ou « Non » 

selon que l’affirmation correspond à son état actuel. On interprète le questionnaire en 

comptabilisant le nombre de réponses positives, avec un seuil de 20/54 définissant le 

surentrainement (75). 

Le questionnaire de forme de la SFMES a été rempli aux mois de janvier (SFMES 1), 

février (SFMES 2), mars (SFMES 3), et avril (SFMES 4).  

 

4.  Blessures  

Le recueil des blessures a été effectué à partir des définitions suivantes basées sur les 

recommandations de bonne pratique pour la mise en place d’un système de recueil de données 

des blessures. 
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a)   Définition 

Une blessure était définie comme toute plainte physique du skieur lors de la saison et 

directement liée à la pratique du sport, entraînant une indisponibilité future pour l’activité 

sportive, dénommée « time loss » (TL) (77). 

L’indisponibilité était définie par le fait de ne pouvoir participer de manière complète à 

un entrainement et ce, indépendamment du fait qu’une session d’entrainement soit programmée. 

Les blessures multiples au cours d’un seul événement étaient enregistrées comme une seule 

blessure mais avec plusieurs diagnostiques.  

b)   Classification des blessures  

Les blessures étaient classées selon leur : 

- localisation 

- latéralité si cela était applicable 

- type 

- mécanisme : traumatique ou « overuse » 

- circonstance de survenue (entrainement ou compétition) 

- diagnostique 

c)  Blessure traumatique 

Elle correspondait à une blessure résultant d’un événement aigu identifiable. 

d)   Circonstances de la blessure 

Pour chaque blessure les circonstances étaient recueillies : 

- Conditions climatiques et environnementales : météo, visibilité, état de la piste, état de la 

neige, type de neige 

- Circonstances de l’accident : discipline, activité, niveau de course, topographie, portion de 

piste 

- Facteurs liés au skieur : déséquilibre, type, distribution du poids, prise de toxique, 

échauffement, protections, nouveau matériel, perte de contrôle, faute technique 

e)  Personnes s’assurant du recueil 

Le recueil et la classification des blessures étaient assurés par le médecin (JMB) qui était 

en relation quotidienne avec le groupe de sportifs et l’interlocuteur privilégié de ces sportifs pour 

tout problème de santé. 
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f)  Rythme du recueil 

Le recueil des blessures était fait au fur et à mesure de leur survenue. 

g)   Procédure de recueil 

La base de données était remplie par JMB à l’aide d’un masque de saisie informatisé sur 

le logiciel Excel ®.  

 

 

C.  Analyse statistique 

 

Les statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel R. (R Core Team (2015). R: A 

language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, 

Vienna, Austria. URL http://www.R-project.org/ ). 

Les données des tests isocinétiques et des questionnaires ont été reportées dans un fichier 

Excel. Les données quantitatives ont été décrites par groupe selon le facteur sexe (féminin ou 

masculin) puis selon le facteur blessé (oui ou non). Pour la caractérisation des groupes, deux 

méthodes ont été employées : la comparaison de moyennes (test de student) pour les variables 

quantitatives et le test de chi2 pour les variables qualitatives. Ces analyses ont été faites au seuil 

de 5% dans le cas d'un test bilatéral. 

La survenue ou non d’une blessure a été modélisée dans une régression logistique dont on 

a intégré comme variable explicative la force musculaire (force maximale mesurée lors des tests 

isocinétiques) et l’angle d’efficacité maximal. La régression logistique a été faite sur toutes les 

variables afin de sélectionner celles qui pouvaient apporter de l’information au modèle 

multivarié. Les variables sélectionnées ont été intégrées dans une régression logistique 

multivariée et une sélection pas à pas a été effectuée afin de trouver le meilleur modèle (avec 

l’AIC le plus faible).La régression logistique multivariée a été  ensuite effectuée sur les données 

avec pour individu statistique une jambe et non le skieur, afin de ne pas avoir une répétition du 

même paramètre selon le côté droit ou gauche. 
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Processus de sélection des variables explicatives 

 

 

 

Figure 5 : Diagramme expliquant le processus de sélection des variables explicatives à inclure 

dans un modèle de régression logistique multiple. Source : Mohamed El Sanharawi, F. Naudet. 

Comprendre la régression logistique / Understanding logistic regression. Journal Français 

D'Ophtalmologie, Elsevier Masson, 2013, 36 (8), pp.710-5. 
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D.  Considérations éthiques et réglementaires 

 

Les personnes qui dirigent et surveillent la recherche s’engagent à ce que cette recherche 

soit réalisée en conformité avec la déclaration d’Helsinki (qui peut être retrouvée dans sa version 

intégrale sur le site http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/). 

 

Les données enregistrées à l’occasion de cette recherche font l’objet d’un traitement 

informatisé dans le respect de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux 

fichiers et aux libertés modifiées par la loi 2004-801 du 6 août 2004. 
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III.   RESULTATS 

 
 

A. Modélisation de la survenue des blessures dans la population décrite 

 

La régression logistique multivariée est effectuée sur les données avec pour individu 

statistique une jambe. Parmi les variables ayant une p-value <20 dans le modèle univarié, 

« indice de fatigue du Q à 180°/s » et « travail total du Q à 180°/s » ont beaucoup plus de valeurs 

manquantes que les autres. Quand elles sont rajoutées au modèle, plus aucune variable n'est 

significative dans le modèle. Elles vont donc être enlevées du modèle. Le meilleur modèle trouvé 

est renseigné dans le tableau ci-dessous, la variable « AEM des IJ à 60°/s » est significative à 

5%, les variables « AEM du Q à 90°/s » et « Fmax normalisée du Q à 60°/s » sont significatives à 

10% dans ce modèle.  Les odd-ratios (OR) ajustés au modèle sont également présentés dans le 

tableau.  

 

 Estimate Std. Error z value Pr(>|z|) 2.5 % 97.5 % OR 

(Intercept)  2.896 4.328  0.669 0.503   NA   NA    NA 

AEM IJ à 60°/s en deg -0.131 0.047 -2.804 0.005 0.79 0.95 0.877 

AEM Q à 90°/s en deg  0.085 0.051  1.652 0.099 0.99 1.22 1.088 

Fmax Q 60°/s (Nm/kg) -1.492 0.782 -1.909 0.056 0.04 0.95 0.225 

 

La Fmax du Q à 60°/s a un OR < 1 et apparait comme un facteur protecteur des blessures 

avec une baisse de 78% du risque de blessure pour une hausse de 1Nm/kg, bien que ce résultat 

soit à la limite de la significativité (p=0.056).  

L’AEM des IJ à 60°/s est un facteur protecteur d’après ce modèle car pour une hausse de 

1 degré d’AEM on observe une baisse de 12% des blessures. Ceci signifierait qu’un AEM obtenu 

à un angle plus grand (muscle plus raccourci) serait protecteur. Si on augmente de 10° cet angle 

on baisse de 63% le risque de blessure significativement.  

L’AEM du Q à 90°/s a un OR ≈1 et n’a donc pas d’effet sur le risque de blessure.  

 

 

MOUTAL BOYER 
(CC BY-NC-ND 2.0)



30 

B.  Suivi de la population 

 
 

 

 

Figure 6 : Flow chart de la cohorte 
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C.  Données anthropométriques 

 

Les hommes avaient une taille (p=0.002), un poids (p=0.002) et un IMC (p=0.028) supérieurs 

aux femmes (Tableau 2).   

 

Tableau 2 : Caractéristiques des participants 

 

* effet du genre (p<0.05) 

 

D.  TESTS ISOCINETIQUES 

 

1.  Moment de force (ou pic de force maximal) 

Les hommes ont des moments de force supérieurs aux femmes à toutes les vitesses 

testées, pour les Q et les IJ (p≤0.010, tableau 5). Les valeurs normalisées sont également 

supérieures chez les hommes par rapport aux femmes (p≤0.017), sauf pour les IJ à -90º/s 

(p=0.114). Il n’existe toutefois aucune différence d’asymétrie droite – gauche entre les sexes 

(p≥0.202), sauf pour les Q à 60º/s où les hommes présentent une asymétrie plus importante que 

les femmes (p=0.044). Entre les athlètes blessés au cours de la saison et les autres, il n’existe 

aucune différence initiale sur les valeurs des moments de force maximaux (p≥0.201) ni 

d’asymétrie bilatérale (p≥0.405). 
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2.  Angle d’efficacité maximal 

 Les angles d’efficacité maximale ne sont pas dépendants du sexe (p≥0.120, tableau 5) sauf 

pour l’AEM du Q à 60º/s qui est supérieur chez les hommes (p=0.049). Il n’existe aucune 

différence initiale d’AEM entre les athlètes blessés au cours de la saison et les autres (p≥0.130), 

sauf pour les IJ à 60º/s où les athlètes  futurs blessés ont un angle inférieur (i.e. jambe plus tendue 

en concentrique) aux autres (p=0.004). 

 

 

 

Figure 7 : Moment de force normalisé (graphique de gauche) et Angle d’efficacité maximale 

(graphique de droite). * Homme > Femme, # Non Blessé > Blessé, p<0.05.  
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3. Ratios conventionnels et fonctionnels 

 

 Les ratios IJ/Q ne sont pas dépendants du sexe (p≥0.141, tableau 5) sauf le RC à 60º/s qui 

est supérieur chez les hommes (p=0.043). Il n’existe aucune différence initiale de ratio IJ/Q entre 

les athlètes futurs blessés au cours de la saison et les autres (p≥0.189). 

 

 

 

Figure 8-A : Histogrammes des ratios pics selon le sexe (RC60 et RC180, ratios conventionnels à 

60 et 180°/s, RF60 ratio fonctionnel de flexion à -60° /s, et RF90 ratio fonctionnel d’extension à -

90°/s). Effets globaux : * différence significative entre Hommes (M) et Femmes (F). 
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Figure 8-B : Histogrammes des ratios pics selon le groupe Blessé/ Non Blessé (RC60 et RC180, 

ratios conventionnels à 60 et 180°/s, RF60 ratio fonctionnel de flexion à -60° /s, et RF90 ratio 

fonctionnel d’extension à -90°/s).  

 

 

 

4.  Indice de fatigue et travail 

 

  Le travail total sur 15 répétitions était supérieur chez les hommes par rapport aux femmes 

pour les Q (p<0.001) et les IJ (p=0.038), mais n’était pas différent entre les athlètes qui se sont 

blessés au cours de la saison et les autres (p≥0.338). 

       Les indices de fatigue des Q et des IJ ne sont pas dépendants du sexe (p≥0.291) et ne sont 

pas différents entre les athlètes qui se sont blessés au cours de la saison et les autres (p≥0.133). 
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Tableau 3 : Paramètres classiques isocinétiques  

 
      Groupe Total  Genre Blessure 

    Vitesse (n=36) Femmes (n=6) Hommes (n=30) Blessés (n=10) Non Blessés (n=26) 

Pic de force maximal brut (N.m)             

IJ con 60°/s 109 +/- 25 72 +/- 16 116 +/- 19* 103 +/- 24 111 +/- 26 

  exc -90°/s 153 +/- 41 109 +/- 34 161 +/- 37* 146 +/- 42 155 +/- 41 

  con 180°/s 82 +/- 18 53 +/- 10 88 +/- 12* 80 +/- 18 83 +/- 19 

Q con 60°/s 198  +/- 39 147 +/- 23 208 +/- 33* 190 +/- 37 201 +/- 40 

  exc -60°/s 265 +/- 68 192 +/- 33 280 +/- 64* 261 +/- 58 266 +/- 72 

  con 90°/s 180 +/- 32 135 +/- 20 190 +/- 25* 173 +/- 29 183 +/- 33 

  con 180°/s 139 +/- 28 95 +/- 11 148 +/- 21* 137 +/- 25 140+/- 29 

Pic de force maximal normalisé (N.m.kg-1)           

IJ con 60°/s 1.57 +/- 0.27 1.24 +/- 0.22 1.64 +/- 0.23* 1.47 +/- 0.27 1.61 +/- 0.26 

  exc -90°/s 2.21+/- 0.54 1.88 +/- 0.50 2.28 +/- 0.53 2.11 +/- 0.61 2.25 +/- 0.52 

  con 180°/s 1.19 +/- 0.21 0.91+/- 0.18 1.25 +/- 0.16* 1.15 +/- 0.23 1.21 +/- 0.20 

Q con 60°/s 2.88 +/- 0.42 2.54 +/- 0.20 2.94 +/- 0.42* 2.75 +/- 0.53 2.92 +/- 0.37 

  exc -60°/s 3.82 +/- 0.76 3.31 +/- 0.43 3.93 +/- 0.78* 3.77 +/- 0.79 3.85 +/- 0.77 

  con 90°/s 2.62 +/- 0.35 2.32 +/- 0.16 2.68 +/- 0.35* 2.50 +/- 0.37 2.67 +/- 0.35 

  con 180°/s 2.01 +/- 0.28 1.65 +/-0.16 2.08 +/- 0.24* 1.97 +/- 0.30 2.03 +/- 0.27 

Angle d'efficacité maximal (°)           

IJ con 60°/s 38 +/- 8 37 +/- 9 38 +/- 8 33 +/- 5 40 +/- 9# 

  exc -90°/s 35 +/- 23 38 +/- 22 34 +/- 24 38 +/- 26 33 +/- 22 

  con 180°/s 49 +/- 8 46 +/- 5 49 +/- 8 48 +/- 6 49 +/- 8 

Q con 60°/s 66 +/- 8 60 +/- 6 67 +/- 7* 68 +/- 8 65 +/- 7 

  exc -60°/s 63 +/- 17 65 +/- 8 63 +/- 18 66 +/- 14 62 +/- 18 

  con 90°/s 67 +/- 7 59+/- 6 64 +/- 7 66 +/- 9 62 +/- 6 

  con 180°/s 59 +/- 6 57 +/- 4 59 +/- 6 61 +/- 5 58 +/- 6 

Ratio IJ/Q               

  RC 60°/s 0.55 +/-0.08 0.49 +/- 0.07 0.56 +/- 0.08* 0.54 +/- 0.07 0.55 +/- 0.08 

  RFFG -60°/s 0.42 +/- 0.07 0.38 +/- 0.06 0.43 +/- 0.07 0.40 +/- 0.05 0.43 +/- 0.07 

  RFEG -90°/s 0.85 +/- 0.18 0.80 +/- 0.18 0.85 +/- 0.19 0.84 +/- 0.17 0.85 +/- 0.19 

  RC 180°/s 0.59 +/- 0.08 0.55 +/- 0.07 0.60 +/- 0.08 0.58 +/- 0.07 0.60 +/- 0.09 

Indice de fatigue (% sur 15 répétitions) Groupe total   Femmes Hommes Blessés Non Blessés  

      (n=14)  (n=2)  (n=12)  (n=7) (n=7) 

IJ con 180°/s 22 +/- 8 25 +/- 2 21 +/- 9 23 +/- 5 21 +/- 11 

Q con 180°/s 18 +/- 6 19 +/- 3 18 +/- 6 16 +/- 6 21 +/- 5 

Travail total sur 15 répétitions (N.m)           

IJ con 180°/s 1191 +/- 182 912 +/- 84 1238 +/- 148* 1165 +/- 232 1217 +/- 128 

Q con 180°/s 2184 +/- 378 1679 +/- 44 2268 +/- 339* 2083 +/- 362 2285 +/- 393 

Asymétries bilatérales (% D-G)           

IJ   60°/s 11 +/- 8 10 +/- 9 11 +/- 8 13 +/- 11 10 +/- 6 

Q   60°/s 8 +/- 7  4 +/- 5 9 +/- 7* 9 +/- 8 8 +/- 6 

IJ   -90°/s 11 +/- 8 15 +/- 12 11 +/- 7 13 +/- 9 11 +/- 8 

Q   90°/s 7 +/- 5  6 +/- 2 8 +/- 5 8 +/- 4  7 +/- 5 

IJ   180°/s 12 +/- 7  9 +/- 7 11 +/- 9 13 +/- 9 11 +/- 8 

Q   180°/s 7 +/- 5  7 +/- 4 7 +/- 5  8 +/- 5 7 +/- 5 

Q   -60°/s 11 +/- 9 10 +/- 7 11 +/- 9 10 +/- 9 12 +/- 10 

RC= ratio conventionnel ; RFFG= ratio fonctionnel de la flexion du genou ; RFEG= ratio fonctionnel de l’extension du genou. 
* effet sexe ; # effet blessure 
Les valeurs du tableau prennent en compte la jambe droite des skieurs. 
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E.  CIRCONSTANCES DES BLESSURES 

 
 

Le recueil des blessures a eu lieu sur deux années consécutives (2013 et 2014). 42 skieurs 

ont été suivis, 35 hommes et 7 femmes, et 12 blessures ont été enregistrées.  

 

1.  Circonstances de l’accident et conditions météorologiques 

 

Contrairement à toute attente, la réduction de la visibilité ou le mauvais temps ne sont pas 

les conditions où le plus de blessures ont été enregistrées, et la majorité des accidents a eu lieu sur 

une piste large en bon état (Tableau 4.a). 

50% (n=6) des accidents se sont produits en slalom, lors d’un entrainement (58,3%, n=7). 

Le blessé estimait le niveau de course facile dans la moitié des cas (50%, n=4). 

La majorité des accidents s’est produite alors que le membre inférieur était en flexion. Deux tiers 

des atteintes du genou avaient lieu lors d’une flexion forcée, et un tiers lors d’un slip catch.  

La veille de l’accident, un tiers des blessés avaient consommé de l’alcool (33,3%, n=4), et un 

quart des blessés avaient fumé du cannabis (25%, n=3). Un seul accident s’est produit sans le port 

de protections (casque +/- dorsale), car il s’agissait d’un accident de basketball.  

 

2.  Diagnostique des blessures 

 

 Les blessures ligamentaires sont majoritaires (58,3%, n=7), et les blessures du genou sont 

les plus représentées (50%, n=6) (Tableau 4.b).  

 

 

 

 

 

 

 

MOUTAL BOYER 
(CC BY-NC-ND 2.0)



37 

Tableau 4 : Circonstances des blessures 

4.a Facteurs extrinsèques 

 

  Variable n % 

Année (n=42) 
2013 20 47,6% 

2014 22 52,4% 

Blessure (n=42) 
Non 30 71,4% 

Oui 12 28,6% 

Sexe (n=42) 
Femmes 7 16,7% 

Hommes 35 83,3% 

Conditions climatiques (n=11)     

Météo  
Brouillard 2 18,2% 

Temps clair 8 72,7% 

Nuageux 1 9,1% 

Visibilité 
Bonne 9 81,8% 

Réduite 2 18,2% 

Type de neige 
Artificielle 4 36,4% 

Changeante 4 36,4% 

Fraiche 3 27,3% 

Etat de la  neige 
Dure 5 45,5% 

Glace 1 9,1% 

Molle 5 45,5% 

Etat de la piste 
Bosselée 4 36,4% 

Lisse 7 63,6% 

Circonstances de l'accident     

Discipline lors de la blessure (n=12) 

Basketball 1 8,3% 

Freestyle 1 8,3% 

Géant 2 16,7% 

Ski libre 1 8,3% 

Slalom 6 50,0% 

Snowboard 1 8,3% 

Activité (n=12) 

Compétition 1 8,3% 

Démonstration 1 8,3% 

Enseignement 1 8,3% 

Entrainement 7 58,3% 

Loisir 1 8,3% 

Préparation physique 1 8,3% 

Niveau de course (n=8) 
Difficile 3 37,5% 

Facile 4 50,0% 

Moyen 1 12,5% 

Topographie (n=10) 
Pente moyenne 7 70,0% 

Pentue 2 20,0% 

Plat 1 10,0% 

Portion de piste (n=10) 
Etroite 1 10,0% 

Large 9 90,0% 
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4.b  Facteurs liés au skieur et diagnostique des blessures. 
 
Facteurs liés au skieur       

Déséquilibre lors de la blessure              

(n=12) 
Non 5 41,7% 

Oui 7 58,3% 

Type de déséquilibre  (n=7) 

Arrière 3 42,9% 

Avant 1 14,3% 

Latéral externe 1 14,3% 

Latéral interne 2 28,6% 

Position du MI (n=9) 
Extension 1 11,1% 

Flexion 8 88,9% 

Distribution du poids (n=10) 
Egale 2 20,0% 

Inégale sur jambe gauche 8 80,0% 

Atteinte de l'épaule (n=1) 
Choc direct avec bâton de ski 

1 100,0% 
fixé dans la main 

Atteinte du genou (n=6) 
Atterrissage en flexion forcée 4 66,7% 

Slip catch 2 33,3% 

Toxiques (n=12) 

Non 5 41,7% 

Alcool 4 33,3% 

Cannabis 3 25,0% 

Echauffement (n=12) 
Non 4 33,3% 

Oui 8 66,7% 

Protections (n=11) 

Casque seul 4 36,4% 

Casque et dorsale 6 54,5% 

Aucune 1 9,1% 

Nouveau matériel de ski (n=11) 
Non 9 81,8% 

Oui 2 18,2% 

Perte de contrôle (n=11) 
Non 5 45,5% 

Oui 6 54,5% 

Faute technique (n=11) 
Non 5 45,5% 

Oui 6 54,5% 

Diagnostique des blessures aiguës     

Type de blessure (n=12) 

Articulaire/ligamentaire 7 58,3% 

Fracture 2 16,7% 

Musculaire 2 16,7% 

Plaie 1 8,3% 

Localisation (n=12) 

Cheville 1 8,3% 

Coude 1 8,3% 

Dorsale 1 8,3% 

Epaule 1 8,3% 

Genou 6 50,0% 

Lombaire 1 8,3% 

Poignet 1 8,3% 

Côté de la blessure (n=10) 
Droit 4 40,0% 

Gauche 6 60,0% 
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F.  QUESTIONNAIRES DE HOOPER ET DE LA SFMES 

 

1. Questionnaires de Hooper 

On ne dispose des données que de 26 participants au plus sur 42 possibles.  La fréquence 

cardiaque tendait à être supérieure chez les femmes par rapport aux hommes (p=0.056). On 

n’observe pas de différence entre la fréquence cardiaque des athlètes blessés au cours de la saison 

et les autres. Aucun des items du questionnaire Hooper n’était différent entre les hommes et les 

femmes ou entre les athlètes qui se sont blessés au cours de la saison et les autres (p>0.278). 

 

 

 

Figure 9: Exemple de représentation graphique du questionnaire de Hooper sur un mois pour l’un 

des skieurs. 
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2. Questionnaires de la SFMES 

Le score du questionnaire de la SFMES n’était pas différent entre les hommes et les 

femmes (p>0.178), ou entre les athlètes qui se sont blessés au cours de la saison et les autres 

(p>0.126), sauf en mars (SFMES 3) ou les athlètes du groupe futurs blessés ont un score 

supérieur aux skieurs non blessés (p=0.027). 

 

 

Tableau 5 : questionnaires de Hooper et de la SFMES 

 

 

DM

n Femmes n Hommes n Blessés n Non Blessés

FC 25 57 +/- 7 7 63 +/- 9 18 55 +/- 9 7 59 +/- 9 18 57 +/- 7 17

Sommeil 26 2.50 +/- 0.87 7 2.57 +/- 0.86 19 2.47 +/- 0.86 8 2.75 +/- 0.68 18 2.38 +/- 0.94 16

Stress 26 1.88 +/- 0.84 7 2.00 +/- 0.84 19 1.83 +/- 0.84 8 1.92 +/- 0.69 18 1.86 +/- 0.92 16

Fatigue 26 2.80 +/- 0.99 7 3.11 +/- 1.11 19 2.68 +/- 1.11 8 2.83 +/- 0.69 18 2.79 +/- 1.12 16

Douleurs musculaires 26 2.48 +/- 0.88 7 2.47 +/- 0.96 19 2.49 +/- 0.96 8 2.70 +/- 0.63 18 2.39 +/- 0.98 16

Moyenne items Hooper 25 2.39 +/- 0.8 6 2.47 +/- 0.87 19 2.36 +/- 0.87 7 2.49 +/- 0.56 18 2.35 +/- 0.89 17

SFMS 1 27 7.15 +/- 5.68 7 9.86 +/- 6.67 20 6.2 +/- 6.67 9 7.89 +/- 6.45 18 6.78 +/- 5.42 15

SFMS 2 13 5.69 +/- 8.08 3 14.33 +/- 9.87 10 3.10 +/- 9.87 7 7.14 +/- 8.13 6 4.00 +/- 8.41 29

SFMS 3 23 5.74 +/-5.79 7 6.86 +/- 4.91 16 5.25 +/- 4.91 8 10.25 +/- 6.96* 15 3.33 +/- 3.24 19

SFMS 4 5 3.00 +/- 4.24 1 6.00 +/- NA 4 2.25 +/- 4.50 2 7.50 +/- 2.12 3 0 37

Genre Blessure
Groupe total n=42

 

 

 

 

* effet significatif (p<0.05). Les données sont présentées en nombre n, moyenne +/- écart-type ; 

DM = données manquantes. 
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IV.   DISCUSSION 

 

L’objectif principal de cette étude prospective consistait à décrire les profils isocinétiques 

d’une population de moniteurs, puis de les mettre en relation avec leur statut blessé ou non 

blessé. Les ratios max et les ratios IJ/Q n’ont pas permis de dépister les skieurs à risque, tandis  

que l’AEM semble être un paramètre intéressant dans la prévention des blessures. Nos résultats 

retrouvent un AEM des IJ à 60°/s des athlètes qui se sont blessés au cours de la saison  inférieur à 

celui des skieurs non blessés, lors des tests de screening initiaux.  

 

 

A.  Paramètres isocinétiques 

 

1.  Moment de force 

Les valeurs retrouvées chez nos skieurs sont inférieures à celles retrouvées en équipe de 

France (niveau coupe d’Europe) (52). Nos skieurs ont des Fmax du Q en concentrique à 60°/s de 

208 N.m pour les hommes, et de 147 N.m pour les femmes, versus 266 N.m pour les hommes et 

174 N.m pour les femmes en équipe de France au niveau de la Coupe d’Europe. Ceci est en 

adéquation avec le fait que la force maximale développée par l’entrainement serait l’un des 

déterminants de la performance en ski alpin. Abe et al. (1) ont pour leur part observé que seule la 

force excentrique des fléchisseurs et des extenseurs du genou était supérieure chez les skieurs 

élites par rapport à des skieurs de niveau inférieur. Mais la performance en ski alpin est un 

paramètre multifactoriel, et pour certains auteurs il n’y a pas de corrélation entre les valeurs de 

force mesurées en isocinétisme et la performance des skieurs (47). 

Si la force maximale des Q peut expliquer une partie de la performance, nos résultats ne 

retrouvent pas de différence initiale entre les valeurs des moments de force maximaux des 

athlètes qui se sont blessés au cours de la saison et les skieurs non blessés. De même, aucune 

différence d’asymétrie musculaire entre les jambes droites et gauches n’a été constatée entre ces 

deux groupes. Ainsi les tests semblent peu discriminants mais peuvent cependant fournir des 

valeurs normatives spécifiques à des populations de professionnels du ski alpin pour les 

praticiens. Les skieurs en dehors des valeurs moyennes +/- 2SD devraient être considérés comme 
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à risque de blessure. Ces valeurs de référence sont spécifiques aux skieurs et devraient être utiles 

aux médecins qui pourront appliquer des normes adaptées à cette population.  

 

2. Angle d’efficacité maximale 

Nos résultats retrouvent un AEM du Q à 60°/s en concentrique supérieur chez les hommes 

que chez les femmes. Il existe un retard (~ 7°) pour atteindre le moment de force maximal chez 

les femmes, soit 110 ms.  

L’AEM des IJ à 60°/s en concentrique est inférieur chez les blessés (jambe plus tendue) 

contrairement à ce qu’on pourrait attendre. L’AEM représenterait un nouveau marqueur de risque 

de blessure des IJ (78). Proske et al. (28) déduisent d’une étude menée chez des footballeurs 

australiens que plus la jambe est fléchie lorsque les IJ atteignent leur moment de force maximal, 

plus les longueurs de fascicules musculaires sont raccourcies et à risque de lésion lors d’une 

sollicitation excentrique. Contrairement à nos résultats, deux études rétrospectives ont quant à 

elles retrouvé un AEM des IJ à 60°/s plus grand (c’est à dire  lorsque la jambe est plus fléchie 

quand 0° représente l’extension du genou) sur des membres inférieurs blessés par rapport au côté 

sain (26,79). Une étude prospective a étudié la relation entre l’AEM des IJ et le risque de blessure 

des IJ chez des sprinters, et n’a pas retrouvé d’association entre ces deux paramètres (42). 

Contrairement aux résultats de ces auteurs, notre modèle de régression logistique multiple 

suggère qu’une hausse de l’AEM des IJ à 60°/s entraîne une diminution du risque de blessure 

conséquente. Ces données doivent être prises avec circonspection car en ski alpin, la survenue 

d’une blessure est multifactorielle, de plus nous avons enregistré toutes les blessures et pas 

seulement des lésions musculaires. Sachant qu’un déficit musculaire est considéré comme une 

source de défaut d’équilibre dynamique du genou, il est possible que le risque de chute soit 

majoré en cas de déséquilibre neuromusculaire, entrainant un risque global de blessures plus 

élevé, non seulement du genou, mais de toute autre partie du corps en raison de la chute.  

 

3.  Ratios IJ/Q 

Seul le ratio conventionnel à 60°/s est significativement différent entre les hommes et les 

femmes. Il est plus élevé chez les hommes (0,56) que chez les femmes (0,49), ce qui pourrait 

traduire une activation supérieure des IJ chez les hommes, ou une prédominance quadricipitale 

chez les femmes (80). 
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Nos valeurs sont proches de celles retrouvées en équipe de France (0,56 chez les 

hommes ; 0,51 chez les femmes) (52) et sont inférieures à celles retrouvées dans les autres 

sports (0,6 à 0,7) (44,81,82). On peut penser que les normes utilisées chez les autres sportifs ne 

sont pas adaptées aux skieurs chez qui de hauts niveaux de force du quadriceps sont nécessaires. 

Les ratios conventionnels et les ratios fonctionnels ne diffèrent pas entre les skieurs 

blessés et non blessés. L’étude ‘statique’ de ces ratios n’apparaît pas comme un paramètre 

permettant de discriminer les skieurs à risque de blessure. Même les ratios fonctionnels, censés 

mieux décrire les actions du genou, ne sont en fait pas représentatifs de positions propres au ski 

alpin (4,83). Les AEM sont obtenus à des angles différents et donc les ratios max sont 

reconstruits artificiellement. Ainsi ces ratios ne représentent pas les rapports de force IJ/Q réels 

en fonction d’un angle donné du genou du skieur. Ainsi, une étude dynamique des ratios en 

fonction de l’angle, comme proposée par certains auteurs (52,84–86), permettrait de décrire des 

ratios iso angulaires sur une plus grande plage de mouvement et se rapprocherait des positions 

adoptées en ski alpin. D’autres études prospectives sont nécessaires afin d’établir la valeur 

prédictive des ratios IJ/Q sur l’incidence des blessures en ski alpin. 

 

Nos tests isocinétiques de début de saison n’ont pas permis dans cette étude de distinguer 

clairement les athlètes à risque de blessure. Une étude réalisée par Bennell et al. (44) chez des 

footballeurs australiens conclut aussi que les tests isocinétiques ne sont pas capables de 

discriminer les footballeurs à risque de blessure des IJ. D’autres études chez des joueurs de 

football arrivent aux mêmes conclusions (41,45). Ceci est en accord avec la littérature récente car 

Van Dyk et al. (87) indiquent qu’il n’est pas possible de dépister les joueurs à risque de lésion des 

IJ lors d’un screening sur une grande population de footballeurs professionnels, avec les 

marqueurs isocinétiques classiques exprimés en pic de force (Qcon/IJcon à 60°/s, Qcon/IJcon à 

300°/s, Qcon 30°/s / IJexc 60°/s). C’est pourquoi certains auteurs ont cherché d’autres marqueurs 

plus discriminants comme le « single-root-mean-square » (SRMS Qexc/Qcon), censé mieux 

décrire la coordination musculaire (86). Ces auteurs ont également critiqué les valeurs pics et les 

ratios reconstruits par rapport aux moments de force spécifiques à un angle donné et les ratios de 

co-contraction. Ils ont comparé les moments de force des Q et des IJ à 30°, 40°, 50°, 60°, 

70°, 80° de flexion du genou à 60°/s entre les patients sains et les patients ayant eu une rupture du 

LCA. Ils indiquent que les moments de force du Q et le ratio Qexc/Qcon à 40° ont un meilleur 
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potentiel diagnostique des déficits associés aux lésions du LCA. En accord avec la littérature, nos 

résultats confirment la nécessité de faire évoluer les tests isocinétiques vers une plus grande 

sensibilité et spécificité de détection des blessures, en choisissant des marqueurs adaptés.  

 

4.  Indice de fatigue 

Les indices de fatigue des Q et des IJ des athlètes qui se sont blessés au cours de la saison 

sont similaires à ceux des skieurs indemnes. 

Cet indice de fatigue n’a pas permis  de dépister les athlètes les moins résistants à la 

fatigue musculaire. En complément des tests isocinétiques classiques, il faudrait évaluer de 

nouveaux protocoles de testing se rapprochant plus de la pratique du ski alpin, par exemple en 

réalisant des contractions excentriques sur une durée similaire à celle de la course, avec un 

nombre de répétitions simulant un nombre de portes (course de GS : 40 portes, courses de SL, 60 

portes). 

 

 

B.  Blessures et Fatigue 

 

1.  Circonstances de l’accident et diagnostique des blessures 

Notre étude retrouve une majorité de blessures ligamentaires, touchant notamment 

l’articulation du genou (une blessure sur deux). Ceci est en adéquation avec les données de la 

littérature, qui montrent une prédominance des lésions du genou chez les skieurs loisirs (10,74), 

comme chez les skieurs élites (7,9). Une analyse vidéo de 69 blessures en coupe du monde a 

permis de montrer que la plupart des lésions du genou en ski alpin se produisent lorsque le skieur 

effectue un virage ou lors d’une réception de saut, et précèdent la chute (21). Ceci est retrouvé 

dans d’autres sports, comme en basketball ou en football, et le premier mécanisme de lésions du 

LCA est donc « sans contact avec un obstacle » (88). Ce sont surtout des contraintes internes à 

l’articulation qui vont aboutir aux lésions ligamentaires, ce que l’on retrouve dans notre 

population. 
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 Si les mécanismes de lésions du LCA sont semblables dans plusieurs sports et à des 

niveaux différents, ce n’est pas pour autant que l’on peut appliquer les données préventives 

extrapolées des tests isocinétiques des autres athlètes aux skieurs. En effet, contrairement aux 

autres sports comme le sprint (89), les vitesses angulaires sont faibles en ski alpin, mais le 

développement de force doit être rapide et la production de force doit être élevée pour permettre 

l’enchainement des virages (6). La pratique du ski contribue au développement des quadriceps, 

qui présentent des Fmax concentriques et excentriques puissantes. Mais la phase excentrique du 

Q est prédominante sur la phase concentrique, et le ski alpin se caractérise par des contractions 

excentriques du Q à vitesses angulaires lentes, ce qui le démarque des autres sports (4). Ainsi, le 

RFEG (IJEXC/QCON) illustrant le contrôle d’une extension rapide de la jambe ne correspond pas à 

la pratique du ski, et il faudrait reconsidérer l’intérêt de ratios fonctionnels plus spécifiques aux 

skieurs, qui pourraient par exemple inclure une contraction isométrique des IJ et une contraction 

excentrique du Q (52). 

 

2.  Facteurs liés au skieur 

On constate une consommation importante de toxiques dans notre population: plus de la 

moitié des blessés avaient consommé de l’alcool ou du cannabis la veille de l’accident. Hasler 

(14) a retrouvé dans une étude multicentrique portant sur plus d’un millier de skieurs loisirs que 

la consommation de drogue est un facteur de risque de blessures, mais il n’a pas pu le mettre en 

évidence pour la consommation d’alcool. 

De façon surprenante, il est admis par de nombreux sportifs que le cannabis pourrait 

augmenter la force et la performance en sport. Il serait l’un des toxiques le plus consommé par les 

athlètes, après l’alcool et devant le tabac (90). Il est sur la liste des substances interdites du 

dopage. Des études ont montré les nombreuses complications liées au cannabis (pulmonaires, 

cardiaques, psychiatriques, neurologiques) et il a été démontré qu’il n’augmentait ni la force, ni la 

tolérance à l’exercice (91). 

Les toxiques altèrent les capacités physiques et psychiques des sportifs, et semblent 

incompatibles avec une pratique sécuritaire de la discipline. Notre population de jeunes adultes 

avait tendance à minimiser les risques liés aux toxiques, et une campagne de prévention doit être 

réalisée dans ce sens. 
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3.  Questionnaires de Hooper et de la SFMES 

Nos données ne permettent pas de mettre en évidence de différence entre les résultats du 

questionnaire de Hooper des non-blessés et des autres. Mais les données manquantes sont 

importantes, car monitorer la fatigue au quotidien chez les athlètes demande un investissement 

personnel de leur part. Il semble donc important de les impliquer dans leur propre suivi et de les 

encourager à verbaliser leur ressenti concernant leur vécu des entrainements.  

Le même problème de données manquantes est retrouvé lors de l’interprétation du 

questionnaire de surentrainement de la SFMES. 

Le seuil de surentrainement est fixé à 20 réponses positives, mais ceci est une valeur 

moyenne pouvant varier d’un individu à l’autre. Le suivi psycho-comportemental doit être 

envisagé à long terme et le suivi à l’aide d’un questionnaire constitue un excellent moyen de 

moduler la charge d’entrainement de l’athlète afin de mieux respecter sa progression. De plus, 

l’importance des variabilités individuelles qui accompagnent le syndrome de surentrainement 

rend nécessaire la comparaison du sportif à lui-même (75). Le caractère subjectif de la fatigue a 

poussé les auteurs à réaliser des questionnaires remplis par les athlètes. Ainsi, Hooper retrouve 

que l’auto-évaluation de l’état de forme ressenti par l’athlète au quotidien apporte des 

informations utiles à l’entraineur et serait un moyen efficace pour monitorer le surentrainement et 

la récupération (65). 

Une étude de Ruedl et al. (74) portant sur des skieurs loisirs rapporte que 57% des 

blessures du LCA surviennent dans les deux premiers jours de ski de la saison, et 81% des 

skieurs ne ressentaient pas de fatigue dans leurs jambes ou à peine lors de l’accident. Selon cet 

auteur, la fatigue ne semble donc pas être un facteur de risque de lésion du LCA chez les skieurs 

de loisir. En revanche, il a été observé chez les skieurs élites que la majorité des blessures ont lieu 

en fin de journée (92), et plus de la moitié des blessures se produisent dans le quart final de la 

course (21), ce qui suggère que la fatigue est impliquée dans ces blessures. 

Dans notre étude, nous avons observé autant de blessures en début de saison (décembre-

janvier) qu’en fin de saison (mars-avril). 

Nos résultats montrent que seul le questionnaire rempli au mois de mars (SFMES 3) avait 

un score significativement supérieur en pré-blessure. Le mois de mars fait suite aux vacances 

d’hiver, où les jeunes de la promotion connaissent une période de travail intense et fatigante dans 
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les écoles de ski. Ceci peut probablement en partie expliquer le score plus élevé observé avant 

blessure.  

Si plusieurs auteurs sont d’accord sur le fait que monitorer la fatigue de l’athlète au cours 

de la saison devrait contribuer à prévenir le surentrainement (59,81), en pratique il s’avère 

difficile d’obtenir  des données exhaustives. 

 

 

C.  Impact de l’étude 

 

Cette étude traite d’un domaine important de la médecine du sport : la prévention des 

blessures, et plusieurs points forts en ressortent : 

  La cohorte se compose de skieurs de très bon niveau (futurs moniteurs), mais qui ne 

sont pas membres d’équipes nationales, leur profil est donc probablement 

extrapolable à une large population de bons skieurs alpins.  

 Ce travail présente l’avantage d’être prospectif, ce qui permet notamment de se 

dégager des biais de mémorisation. De plus, l’investigateur (JMB) faisait partie de 

la cohorte, et le recueil de données en a été facilité.  

 Ce travail fournit des données isocinétiques normatives pour les skieurs alpins de 

niveau moniteur et peut donc servir de base en prévention des blessures en 

retenant une norme de +/- 2SD par les médecins.  

 Notre étude suggère que l’AEM des IJ pourrait être un marqueur de blessures plus 

intéressant que les moments de force maximaux. 

 Le nouveau ratio fonctionnel de flexion du genou calculé de façon originale chez 

nos skieurs semble un paramètre intéressant à valider dans de futures études.  

 La consommation de toxiques est importante chez les jeunes adultes, et de la 

prévention doit être effectuée dans ce domaine. 
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D.  Limites et perspectives  

 

Le remplissage quotidien des questionnaires tout au long de la saison demande une 

certaine rigueur aux athlètes, qui oublient souvent de le faire. Les données manquantes sont donc 

importantes. De plus, l’effectif de la population reste faible et les femmes sont peu représentées. 

Enfin, le caractère subjectif et surtout multifactoriel de la fatigue rend l’interprétation des 

résultats délicate malgré l’utilisation de scores validés. 

Les tests isocinétiques actuels ne permettent pas de discriminer les skieurs plus à risque de 

blessures, et de nouveaux paramètres doivent être testés afin de répondre à la spécificité de la 

discipline:  

- les ratios isoangulaires mesurés sur toute la plage par des méthodes d’analyse telles que le 

Statistical Parametric Mapping (SPM), qui permettent de comparer des courbes entières. D’autres 

méthodes basées sur  des ratios de Root Mean Square sont encourageantes pour dépister les sujets 

à risque (86).  

- le taux de développement rapide de force RFD (de l’anglais rate of force development) devrait 

être étudié en complément des moments de force maximaux puisqu’il donne des informations sur 

la capacité de production de force dans les toutes premières millisecondes de la contraction 

(<200ms) (32,93).  

- les angles de pennation et les longueurs de fascicule ont été corrélés au risque de blessure des IJ 

(94). Or leur valeur a un impact sur la relation force-longueur et force-vitesse, puisque leur 

modification par l’entrainement en concentrique ou en excentrique décale l’AEM. Des études de 

screening des skieurs en échographie devraient permettre de caractériser musculairement les 

skieurs alpins en complément des courbes moment/angle. 
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V.  CONCLUSIONS 
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VII.  ANNEXES 

 

Annexe 1 : Questionnaire de Hooper 
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Annexe 2 : Questionnaire de surentrainement de la SFMES 

 

Fiche de renseignement concernant le sportif examiné 

Nom : ...................... Prénom : ....................... Date du jour : ....................... 

Date de naissance : ......................... 

Quelle est votre profession ? ........................................................................ 

Si vous êtes étudiant, êtes-vous en période d’examens ? oui   non 

 

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

Niveau de pratique ? International ou National ou Régional ou Départemental ou Loisir 

 

Combien d’heures d’entraînement réalisées dans ce dernier mois ?................................. 

Combien d’heures réalisées cette dernière semaine dans la discipline principale?............... 

Combien d’heures réalisées cette dernière semaine hors de cette discipline principale?......... 

 

Nombre de compétitions dans le mois qui précède (en journées de compétition) :............... 

Si vous pratiquez d’autres disciplines sportives, citez les ? ............................................... 

 

Y a-t-il eu au cours du dernier mois, un événement important ayant perturbé votre vie personnelle 

ou familiale ? oui non 

Avez-vous arrêté votre entraînement pour maladie ou blessure ? oui non 

Prenez-vous un traitement actuellement ? oui non 

Lequel ? 

Avez-vous effectué un stage récent en altitude (dans les derniers 15 jours) ? oui non 

Avez-vous été privé de sommeil dans la dernière semaine (décalage horaire ou autres raison) ? 

oui non 

Avez-vous des troubles des règles ? oui non 
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Mettre une croix pour se situer entre ces deux extrêmes : 

 

Mon niveau de performance est : Mauvais Excellent 

<--------------------------------------------------------------------> 

Mon état physique : Grande forme Méforme 

<---------------------------------------------------------------------> 

Je me fatigue : Plus lentement Plus rapidement 

<------------------------------------------------------------------> 

Je récupère de mon état de fatigue : 

Plus vite <-------------------------------------------------------------------> Plus lentement 

Je me sens : 

Très détendu <--------------------------------------------------------------------> Très anxieux 

J’ai la sensation que ma force musculaire a : 

Augmenté <--------------------------------------------------------------------> Diminué 

J’ai la sensation que mon endurance a : 

Augmenté <--------------------------------------------------------------------> Diminué 
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 Annexe 3 : Questionnaire rempli par les blessés 
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UFR de MEDECINE LYON-EST 

 

MOUTAL BOYER JULIANA 

 

EVALUATION ISOCINETIQUE ET RISQUE DE BLESSURES CHEZ LES 

MONITEURS DE SKI 

 

Résumé : Objectif : L’objectif principal de cette étude était de décrire les profils isocinétiques 

d’une population de futurs moniteurs de ski alpin, et de les mettre en relation avec la survenue 

des blessures. L’objectif secondaire était d’étudier les circonstances des blessures et notamment 

le paramètre de la fatigue. 

Méthodes : de 2013 à 2015, 42 skieurs ont été suivis prospectivement (remplissage de 

questionnaires de Hooper et de la SFMES), 36 d’entre eux ont réalisé un test isocinétique en 

début de saison. Toutes les blessures ont été répertoriées. 

Résultats : aucune différence entre les moments de force maximaux et les ratios ischio-

jambiers/quadriceps (IJ/Q) des athlètes blessés au cours de la saison et des autres n’a été trouvée. 

L’angle d’efficacité maximale des IJ à 60°/s semble être un paramètre impliqué dans la survenue 

des blessures (p=0,04). 12 blessures ont été recensées, et la moitié concernait l’articulation du 

genou. L’influence de la fatigue n’a pas pu être mise en évidence.  

Conclusion : les tests isocinétiques actuels ne permettent pas de dépister les athlètes à risque de 

blessure. D’autres études sont nécessaires afin d’établir la valeur prédictive des ratios IJ/Q. Le 

caractère multifactoriel des blessures motive une évaluation globale du sportif, incluant l’auto-

évaluation de son état de forme. 

Mots clés : isocinétisme, ski, blessure, fatigue 
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