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I) INTRODUCTION 

 

L’engouement pour les activités physiques et sportives en France ne se dément pas. Une 

enquête nationale diligentée en 2010 par le ministère en charge des sports estime que près 

de 65% des personnes âgées de 15 ans et plus, et résidant en France, soit au total plus de 34 

millions d’individus, ont pratiqué de manière soutenue une activité physique ou sportive 

(hors éducation physique et scolaire) lors des douze derniers mois précédant l'enquête, c’est 

à dire au moins une fois par semaine [1]. 

La pratique sportive est largement citée pour son apport bénéfique en termes de santé au 

sens large du terme. Cependant, la pratique sportive intensive, notamment à propos des 

sportifs de haut niveau, nécessite une vigilance et un suivi particuliers et spécifiques. Le suivi 

médical des sportifs de haut niveau, dont la vocation est avant tout préventive, permet 

entre autres une réduction des risques et une diminution des dommages pour la santé des 

athlètes. 

Les effets de l’entraînement sur la performance sont complexes à mesurer et constituent 

une des problématiques majeures de l’entraînement. L’aptitude d’un sportif à accomplir des 

performances de haut niveau est la conséquence d’un long processus d’adaptation à 

l’entraînement. [2] 

L'ensemble des contraintes et des contractions musculaires générées par l'exercice physique 

nécessite une période de repos indispensable pour le maintien de l'état de santé. Il se 

constitue ainsi un équilibre précaire entre, d’une part les perturbations nécessaires induites 

par l'effort musculaire et d'autre part, l'efficacité des processus de récupération à l'origine 

des réponses adaptatives qui conduisent à un état dit “entraîné”.  
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L'augmentation des contraintes liées à l'exercice, qu’elles soient physiques ou 

psychologiques, peut amener à développer des signes cliniques qui traduisent une 

intolérance à l’entraînement. Il n’existe pas de signe pathognomonique d’une mauvaise 

tolérance de l'entraînement [3, 4] ; néanmoins, on retrouve de manière assez récurrente une 

fatigue persistante. À celle-ci s'associent des troubles de l'humeur, diverses perturbations 

neuropsychologiques ainsi qu’une altération durable des performances. Les autres signes 

cliniques sont plus inconstants.  

À partir de ce tableau, se pose alors la difficulté de déterminer la nature de cet état : s'agit-il 

de fatigue, de surmenage ou de surentraînement. Il existe un continuum entre les signes de 

fatigue liés à l'entraînement et ceux qui accompagnent l'installation du surentraînement. Où 

se situe la frontière? Dans la littérature scientifique, de nombreux articles ont été publiés sur 

ce sujet et il semble possible de proposer le schéma évolutif suivant : l'état de fatigue résulte 

logiquement d'un entraînement intense et normalement le sportif récupère rapidement 

(après un repos relatif de quelques heures à quelques jours) [5]. Lorsqu’un déséquilibre se 

crée, par accumulation d'entraînement et/ou de stress, le sportif atteint  un niveau de 

surmenage (overreaching), caractérisé par une diminution transitoire des performances. La 

récupération est plus longue qu’auparavant, et peut demander de quelques jours à quelques 

semaines [6]. Si cet état de surmenage persiste malgré l'observation d'un repos prolongé, il 

est alors possible d'évoquer un syndrome de surentraînement (overtraining). Lorsque ce 

palier est atteint, la réduction des performances est durable et il s'y associe des signes 

physiques et psychologiques de mauvaise adaptation à l'exercice. La récupération peut dans 

ce cas durer de quelques semaines à quelques mois [3].  

L’augmentation de la charge d'entraînement expose donc le sportif au risque de surmenage 

et dans les cas extrêmes, de  surentraînement; mais il a également été démontré un lien 
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entre l’augmentation de la charge d'entraînement et la survenue de blessures [7][8]. Les 

problèmes de santé surviennent très souvent lorsque les indices de contrainte atteignent 

des valeurs élevées : Dans l’étude de Foster, 84 % des maladies et blessures étaient 

précédées d’un pic de charge d’entraînement [9]. 

De plus  il  a également été démontré le rôle de processus psychologiques dans la 

pathogénèse du sportif [10]. 

Cependant et cela même si la “santé”  selon la définition de l’Organisation mondiale de la 

santé dépasse le modèle médical et englobe la dimension psychique et sociale, la dimension 

psychologique a longtemps été négligée. L’arrêté du 16 juin 2006 [11] prévoit l’obligation 

pour les sportifs de haut niveau de réaliser un bilan psychologique. Il s’agit là d’une avancée 

importante qui engage le suivi non plus uniquement sur un versant somatique, mais bien sur 

une approche globale où la dimension psychologique reprend une place logique et 

nécessaire. 

 

Il nous semblait donc intéressant de pouvoir vérifier si l’auto-évaluation de leur état 

psychologique et de fatigue par les sportifs via des outils validés [9, 12] que sont l’échelle de 

Borg et le test d’Owen-Anderson (annexes B et D) pouvait permettre d’être prédictive quant 

aux accidents sportifs. 

L'objectif principal de l'étude était la recherche d'une corrélation entre l'auto-évaluation de 

l'état de fatigue des sportifs et la survenue de blessures à l'aide de ces deux auto-

questionnaires succincts. 

L’objectif secondaire était d’établir un niveau de risque individuel de blessures par l’analyse 

d’auto-questionnaires de fatigue chez des sportifs de haut-niveau. 
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II) MATERIEL ET METHODES 

 

A) Design de l’étude 
 

Il s’agit d'une étude prospective réalisée auprès des joueurs des équipes de France jeunes de 

Basket-ball durant la période de préparation à la compétition et de compétition 

(Championnats d’Europe) au cours de l’été 2015.  

 

B) Population étudiée 
 

La blessure peut toucher aussi bien les sportifs de niveau national, international, que des 

sportifs de niveau inférieur (régional ou départemental). Nous avons néanmoins décidé de 

porter l'étude sur des sportifs de niveau international en raison de l'existence  d'un suivi 

médical régulier de chaque joueur, facilitant ainsi le recueil du nombre et du type de blessés 

au cours de la compétition. 

De plus, pour des raisons de fiabilité, il était nécessaire que les joueurs soient confrontés à 

des charges d'entraînement importantes et réparties de façon homogène sur la période 

étudiée. En effet, une étude au sujet de sportifs compétiteurs amateurs aurait probablement 

dû porter sur une période plus longue telle qu’une saison sportive entière pour obtenir des 

données similaires. 

Ainsi, toutes les joueuses et tous les joueurs des équipes de France de jeunes (U16 U18 U19 

et U20) de basket-ball présents dès le début de la « campagne » de l’Euro 2015 ont été 

inclus soit 132 joueurs issus de sept équipes. La campagne correspond à la période durant 
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laquelle la sélection française dispute, outre des matchs amicaux, des éliminatoires en vue 

de la qualification pour l’Euro 2015. Une « campagne » dure entre 6 et 7 semaines selon les 

équipes, dont 2 semaines de compétitions. Les sportifs étaient  âgés de 16 à 20 ans.  

 

C) Outils de mesure de l’état de fatigue : questionnaires utilisés 
 

 1)  Estimation subjective de la perception de fatigue 
 

Il est important de distinguer la perception de fatigue, de l'état physique de fatigue. La 

définition générale de la fatigue est un “ état résultant du fonctionnement excessif (d'un 

organe, d'un organisme) et qui se traduit par une diminution du pouvoir fonctionnel, 

généralement accompagnée d'une sensation caractéristique (sentiment de fatigue) “ 

(Robert, Rey-Debove, & Rey, 2009). La définition de la fatigue varie aussi selon le domaine 

d'étude (Gibson et al., 2003). Le domaine de la neurophysiologie définit la fatigue comme “la 

réduction de la capacité des nerfs efférents à contracter un muscle pour produire un effort 

maximal” (Gandevia, 1992). Le domaine médical définit plutôt la fatigue comme la 

“diminution fonctionnelle d'un organisme dû au débalancement de l'homéostasie causée 

par un déficit nutritionnel ou par la maladie” (Shephard, 2001). Le domaine de la physiologie 

de l'exercice a historiquement perçu la fatigue comme “l'accumulation d'acide lactique 

musculaire causée par la limitation oxydative du système aérobie lors d'efforts intenses” (Hill 

& Lupton, 1923; Noakes, 2012). Ces définitions traitent essentiellement de l'état physique de 

la fatigue, mais négligent l'aspect du sentiment de fatigue dans son ensemble.    

Le sport a été le premier terrain d'expérimentation de l'évaluation subjective de la charge de 

travail. De nombreux auteurs  [13,14,15,16] ont développé et validé différentes échelles 

https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89liminatoires_de_la_Coupe_du_monde_de_football_2018
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permettant d’évaluer la fatigue résultant de cette charge d'entraînement. Si la fatigue est 

considérée purement comme une variable qui limite la performance physique maximale, le 

Ratings of Perceived Exertion Scale (RPE) de Borg (1970) est le questionnaire le plus 

couramment utilisé (André & Laurencelle, 2010). Cependant, lorsque la perception de 

fatigue est considérée comme une émotion selon la définition de Noakes (2012), c'est le 

Profile of Mood States (POMS) (McNair, Lorr., & Droppleman, 1971) qui est plus approprié.  

 

 2) L’échelle d’évaluation de l’effort perçu de Borg (ou CR10) 
 

a) Historique 

 

L’échelle de Borg RPE ( Rate of Perceived Exertion scale) a été décrite en 1970 [18]. La 

traduction française (Shephard et al., 1992) du modèle originel de l'échelle RPE de Borg 

comprend des valeurs de 6 à 20 reliées à des expressions verbales allant de « très très léger 

» à « très très dur ».  

Borg décrit en 1982, une variante de l’échelle RPE intitulée Category Ratio – 10 scale (CR10) 

[19], et qui s’étend de 0 à 10 avec une description de niveau allant de « rien » à « très très 

dur ». (Image 1)  

En 1998, C Foster [9, 17] propose une approche innovante de mesure de l’effort perçu par le 

sportif au moyen de l’échelle CR10 de Borg. Il ne s’agit plus seulement de calculer la charge 

d'entraînement, mais aussi de déterminer un état de forme potentiel à partir de l’estimation 

de la monotonie et de la contrainte des entrainements. L’objectif est de déterminer une 

zone optimale de charge d’entraînement afin de prévenir les risques de dépassement, de 

surentraînement et de blessures [17]. 
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                   Borg RPE                                                          Borg CR10 

 

Image 1 : Variantes de l’échelle de Borg 

 

b) Application pratique 

 

Nous avons utilisé l’échelle CR10. Elle est cotée sur une échelle de 0 à 10 et intitulée 

« ressenti de l’effort du jour, niveau de difficulté ressenti » (annexe B).  

 Le test a été soumis aux joueurs par le biais d'internet (annexe B). Il était à remplir par les 
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joueurs à la fin de la journée, deux fois par semaine, durant toute la période de préparation 

à la compétition et de compétition. 

 

3) Questionnaire d’Owen-Anderson (ou Profil Of Mood States allégé) 

 

a) Historique 

 

Le Profil of Mood States (POMS) ou profil d'états d'humeur permet de mesurer les états 

transitoires de l'humeur et des sensations [12]. Il a été développé sur la base d'une série 

d'analyses factorielles desquelles ont été dégagés sept facteurs : 1)vigueur-activité 2)colère-

hostilité 3)tension-anxiété 4)dépression-déception 5)incertitude-confusion 6)fatigue-

manque d'énergie 7)amitié-relations interpersonnelles . La dernière sous-échelle a rarement 

été identifiée lors de la passation du questionnaire. Ces différentes dimensions reposent sur 

des items cotés sur un continuum en 5 points allant de 0 (pas du tout)  à 4 ( extrêmement). 

Le questionnaire original est composé de 65 adjectifs. La version française a été validée par 

Cayrou et al. (2000) [20]. Une formule raccourcie appelée POMS-2 est composée de 35 items 

[21]. Il existe enfin une version très allégée composée de 6 items utilisée par Anderson lors 

de son étude en 2002 [22]. Dans cette version, chaque matin, l'athlète répond à 6 questions 

concernant son état de forme. Plusieurs études ont mis en évidence que le score du POMS 

augmentait de façon linéaire avec la charge d'entraînement [23,24,25]. 
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b) Application pratique 

 

La version allégée en 6 items du POMS (test d’Owen- Anderson) a été soumise aux joueurs 

par le biais d'internet (annexe D) et le lien vers ce deuxième questionnaire était présent dans 

le même mail explicatif de l'étude (annexe C). Le test était présenté aux joueurs en tant que 

" questionnaire sur l'état de forme du jour". Deux matins par semaine (mardi et vendredi) 

avant l’entraînement, l’athlète devait répondre à six questions sur son état de forme. Le 

questionnaire était présenté sous la forme d'un tableau. Les lignes du tableau étaient 

constituées de six affirmations. Les six éléments étudiés étaient : le sommeil, la motivation, 

l'optimisme, la force, l'appétit et enfin les douleurs. Ils étaient formulés ainsi: 

-J'ai bien dormi cette nuit -J'attends impatiemment l'entraînement aujourd'hui -Je suis 

optimiste sur mes prochaines performances -Je me sens plein de force et d'énergie -J'ai bon 

appétit -J'ai peu ou pas de douleurs musculaires. 

Les colonnes du tableau correspondaient à une cotation pour chacune des affirmations, 

selon une échelle de Likert. Il y avait donc 5 niveaux de cotation, à savoir: 

-complètement d'accord -d'accord -ni oui ni non -pas d'accord -pas du tout d'accord. 

Là encore, l'identification de chaque joueur et la date du jour étaient obligatoirement à 

compléter afin de pouvoir envoyer le questionnaire en cliquant sur la case " envoyer". Nous 

avions également ajouté une affirmation " je suis blessé" pour laquelle le joueur devait 

cocher la case "oui" ou "non". 
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D) Les blessures 
 

Aussi paradoxal que cela puisse paraître, le basket n’était initialement pas considéré comme 

un sport de contact. Jeu d’adresse collectif sans contact violent, l’adversaire ne devait pas 

représenter un obstacle et par conséquent être la première cause des blessures. Ces 

dernières existent cependant (principalement au visage, aux dents, aux yeux ou à la tête) 

mais les principales atteintes sont dues aux changements permanents de direction, d’appui 

et de vitesse. Sollicités de manière extrême, les systèmes ostéo-articulaires et musculo-

tendineux des membres supérieurs et inférieurs sont exposés en permanence à des risques 

d’entorse, de fractures et de traumatismes variés.[26] 

Des études épidémiologiques de surveillance des blessures ont ainsi été publiées concernant 

majoritairement le basketball nord-américain et masculin avec une incidence élevée des 

blessures [27,28,29,30,31]. 

Pour 500 000 licenciés, la Fédération Française de Basket-Ball (FFBB) a enregistré en 5 ans 

12500 déclarations d’accident auprès de son assureur. 

Dans notre étude, nous avons considéré comme blessure toute plainte, douleur ou gêne, 

d’ordre musculo-squelettique ou infectieux, nouvellement engendrée par une compétition 

et/ou un entraînement durant une compétition, nécessitant une attention médicale 

indépendamment du retentissement sur la pratique sportive. 

Cette définition de la blessure correspond à celle issue de l’étude de Junge et al. [32] validée 

par le Comité International Olympique (CIO), à laquelle nous avons intégré les plaintes 

d’origine infectieuse. Elle a l’avantage de permettre un recueil de données plus exhaustif en 

ce qui concerne notamment les blessures mineures car indépendante du nombre de jours 
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d’arrêt sportif occasionné. 

Ainsi, et à partir de cette définition, nous avons exclu les réponses d’un des joueurs qui était 

en soins depuis plusieurs mois déjà. 

Afin de répondre à l’objectif principal de l’étude, nous avons également défini la notion de 

“futur blessé” correspondant à un joueur atteint d’une blessure survenant dans les 5 jours 

suivants la réponse au questionnaire (J0 correspondant au jour de réponse). Cette notion 

permet ainsi d’étudier, non pas les  réponses des sportifs alors qu’ils sont déjà blessés, mais 

bien leurs réponses avant même la survenue d’une blessure dans les 5 jours suivants. En 

effet, toute modification de réponse aux questionnaires chez les joueurs déjà blessés, peut-

être imputée aux adaptations liées à cette blessure elle même, et donc sujette à un biais 

d'interprétation (allègement de l'entraînement chez le sportif blessé donc diminution de son 

effort perçu sur la cotation de l’échelle de Borg , répercussion psychologique de la blessure 

avec modification du questionnaire d’Owen-Anderson…). 

 Il s’agit là d’une approche permettant de recueillir les données sur l’état de forme du sportif 

en amont de l’apparition d’une blessure, et ainsi d’agir dans une optique préventive en 

intervenant précocement chez les sportifs dont les réponses aux questionnaires se verraient 

modifiées. La durée de 5 jours a été fixée en considérant le délai entre les jours de réponses 

aux questionnaires ( 2 fois par semaine) afin de recueillir systématiquement 1 à 2 réponses à 

chacun des questionnaires avant la survenue de la blessure. 
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E) Déroulement de l’étude 
 

Préalablement au lancement de l'enquête, nous avons contacté le directeur de la Fédération 

Française de Basket-ball afin d'exposer l'étude. Un courrier explicatif a été adressé le 

07/05/2015. 

Une fois l'accord signifié auprès de la direction de la FFBB, les coordonnées des médecins 

d'équipes et entraîneurs sportifs ont été recueillies, de même que l’adresse mail de chaque 

joueuse et joueur.  

Le projet a été exposé par mail aux médecins et entraîneurs de chaque équipe (annexes E et 

F). Chaque joueur et joueuse a également été contacté par mail afin d'expliquer l'étude, leur 

rôle décisif dans ce travail, et de leur transmettre le lien vers les deux questionnaires 

(annexes B, C et D).  Nous n’avons pas exigé de consentement écrit de la part de chaque 

participant et avons laissé libre choix de réponse aux sportifs. Les parents des sportifs 

mineurs ont également été informés de l’étude par e-mail. Chacun des joueurs devait 

répondre aux deux questionnaires le même jour (une fois le matin avant le début de 

l'entraînement puis le soir à la fin du match). Nous avons demandé aux joueurs de répondre 

deux fois par semaine à chacun des questionnaires. Pour des facilités d'organisation, nous 

avons fixé arbitrairement le mardi et vendredi comme jours de réponses. Afin d'obtenir le 

maximum de réponses de la part des joueurs, chacune d’elle a été comptabilisée les mardi et 

vendredi  et conjointement a été envoyé de façon bi-hebdomadaire un mail de rappel à 

chaque joueur ayant omis d'y répondre. Nous avons également sollicité régulièrement par 

mail et téléphoniquement les médecins, entraîneurs, préparateurs physiques des équipes 

afin d'effectuer des rappels réguliers auprès des joueurs. 
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F) Recueil de données (méthode de collecte) 
 

Les résultats des questionnaires ont été recueillis par internet via googleforms sur une 

période s'étalant du 01/06 au 23/08/2015. Chaque blessure durant la compétition a été 

répertoriée par le médecin d'équipe sur support papier ou informatisé. Nous avons 

demandé de préciser pour chaque joueur le type de blessure et sa date de survenue. 

Certains médecins ont fait part des blessés de leur équipe au fur et à mesure de la 

compétition. Les autres ont été contactés d'abord par mail puis téléphoniquement dès la fin 

de la compétition afin de finaliser le fichier des blessés. Les données ont ensuite été 

anonymisées sur un fichier Excel avant d'être transmises au laboratoire de biostatistiques de 

la faculté de médecine de Strasbourg. 

 

G) Analyse statistique 
 

Les données ont été transmises au laboratoire d’épidémiologie du CHU de Strasbourg pour 

analyse statistique. Les variables quantitatives ont été décrites à l'aide des statistiques 

usuelles de position et de dispersion, à savoir la moyenne, la médiane, la variance, le 

minimum, le maximum et les quantiles. Les variables qualitatives ont été quant à elles 

décrites avec les effectifs et les proportions de chaque modalité. Des proportions cumulées 

ont également été calculées pour les variables à plus de deux modalités.  

Pour le croisement entre plusieurs variables qualitatives, le test paramétrique du Chi2 a été 

utilisé si les conditions d'application le permettaient. Si ce n'était pas le cas, le test exact de 

Fisher a été réalisé. Pour l’étude des facteurs de risque, une analyse univariée de régression 
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logistique a été ajustée pour étudier la survenue d’une blessure. 

Pour évaluer les performances diagnostiques d'une variable quantitative, une recherche du 

meilleur seuil a été réalisée en utilisant une courbe ROC. Les sensibilités et spécificités ont 

été évaluées pour différents seuils et le meilleur seuil a été défini par maximisation de 

l'indice de Youden. L'intervalle de confiance de la courbe ROC ainsi que le test de la 

différence de l'aire sous la courbe à 0.50 a été estimé par simulations bootstrap sur les 

mesures de performance du critère. Pour le seuil alors défini, les critères de performance 

habituels ont été évalués à savoir : la sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives positive 

et négative. 

Le risque de première espèce alpha a été fixé à 5% pour toutes les analyses. L'ensemble des 

analyses a été réalisé sur le logiciel R dans sa version 3.1 [33]. 
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III) RÉSULTATS 

 

A) Inclusions 
 

132 joueurs de 7 équipes différentes ont été contactés par mail et 94 d'entre eux ont 

répondu au moins une fois aux questionnaires durant la campagne.  

 

B) Echelle de Borg  

 

1) Analyse descriptive sur l'ensemble des joueurs 

 

Nous avons obtenu un total de 298 réponses pour 93 joueurs. Parmi les 298 questionnaires: 

153 questionnaires ont été complétés par des femmes et 145 par des hommes; 29 

questionnaires ont été complétés par des joueurs qui allaient se blesser dans les 5 jours. 

Chacun des 93 joueurs a répondu entre 1 et 9 fois au maximum durant toute la période de 

recueil, soit une moyenne de 3.2 réponses par joueur durant la campagne. 

Pour l'échelle de Borg nous avons répertorié 20 types de blessures différentes chez 30 

athlètes atteints. Parmi les 30 athlètes atteints, on comptabilise 7 hommes et 23 femmes. Il 

y a 3 joueurs blessés au membre supérieur, 2 blessures concernent le rachis, on retrouve 2 

syndromes infectieux et un total de 23 joueurs blessés au niveau des membres inférieurs 

(Tableau 1). 
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Localisation Type Nombre de 

joueurs 

atteints 

 

Total 

Tête   0 0 

Membre 

supérieur 

Névralgie scapulo-humérale droite 

Entorse inter-phalangienne proximale 

Douleurs poignet droit 

1 

1 

1 

3 

Rachis Lombalgies non spécifiques 2 2 

Membre 

inférieur 

Désinsertion musculo-aponévrotique muscle 

droit fémoral 

Contracture ischio-jambiers 

Contracture piriforme 

Contracture quadriceps 

Tendinopathie rotulienne 

Contusion rotulienne 

Périostite tibiale 

Lésion jumeau externe 

Contracture mollet 

Entorse cheville 

Tendinopathie achilléenne 

Entorse médio-tarsienne 

Aponévrosite plantaire 

1 

 

2 

1 

1 

3 

1 

3 

1 

2 

5 

1 

1 

1 

23 

Infections Syndrome grippal 

Bronchite 

1 

1 

2 

 

Tableau 1: Répartition anatomique des blessures chez les joueurs ayant répondu au 

questionnaire de Borg 
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La majorité des efforts perçus déclarés se situent entre 4 et 6 sur l'échelle de 0 à 10 (155 

réponses entre 4 et 6/10 soit 52%). 

    

 

Tableau 2: Répartition des joueurs selon leur score à l’échelle de Borg 

 

 

 

Graphique 1 

 

La médiane et la moyenne des efforts ressentis sont quasiment similaires (respectivement 5 

et 4.9). 
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2) Analyse descriptive en fonction de la survenue de blessures 
 

 

 

Tableau 3: Répartition des réponses à l’échelle de Borg des joueurs futurs blessés (nO) versus 

non blessés (nN) 

 

Parmi les 298 questionnaires complétés, 29 l'ont été par des joueurs qui allaient être 

blessés. Nous avons exclu 3 réponses d’un joueur qui était en soins depuis plusieurs mois. Il 

y a toujours une majorité de réponses cotées entre  4 et 7 (efforts modérés), quel que soit le 

groupe (64.2% des non blessés et 51.7% des futurs blessés ). Parmi les joueurs qui n'allaient 

pas être blessés dans les 5 jours suivants, 90% d'entre eux déclarent un effort perçu inférieur 

ou égal à 7 alors que seulement 69% des futurs blessés déclarent avoir perçu un effort 

inférieur ou égal à 7.  

Lorsqu’on s’intéresse  spécifiquement aux extrémités de l’échelle de Borg : on observe que 

cette tendance se maintient pour les efforts maximaux : on retrouve un pourcentage plus 

élevé de réponses comprises entre 8 et 10, chez les joueurs futurs blessés par rapport aux 

non blessés (9 des 29 réponses des futurs blessés soit 31% et seulement  28 des 266 

réponses soit 10.6% des non blessés.) 
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Pour les efforts qualifiés de minimes entre 0 et 3, on retrouve cette fois 17.2% des réponses 

des futurs blessés, 25.2% des réponses des non blessés. On retrouve donc logiquement un 

maximum de réponses d’efforts minimes chez les non blessés. 

La moyenne de l'effort ressenti correspond à 5.5 dans le groupe " futurs blessés" et 4.8 dans 

le groupe des sportifs qui n’allaient pas se blesser. La médiane dans le groupe " futurs 

blessés" correspond à 6 alors qu'elle est à 5 dans le groupe de ceux qui n’allaient pas se 

blesser (tableau 4). 

 

variable Blessés N min q1 médiane moyenne q3 max IQR(écart 
inter-quartile) 

Ressenti 
de l'effort 

Non 266 0 3.2 5 4.8 6 10 2.8 

 Oui 29 0 4 6 5.5 8 9 4 

 exclusions 3        

 Total 298 0 4 5 4.9 6 10 2 

 

Tableau 4 

 

On retrouve une nette disparité hommes/femmes dans la répartition des réponses des 

futurs blessés: sur l’ensemble des 29 questionnaires de futurs blessés au test de Borg, il y en 

a  69% qui ont été complétés par des femmes et 31% par des hommes. (Avec un nombre de 

réponses totales pour chaque sexe pratiquement équivalent: 145 réponses pour les hommes 

et 153 pour les femmes). 
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3)  Analyse interférentielle en fonction de la survenue de blessures 
 

 

Tableau 5: Le ressenti de l’effort à J0 est-il prédictif de la survenue d’une blessure dans les 5 

jours? 

 

L'analyse statistique permet d'établir un lien entre le ressenti de l'effort perçu selon l'échelle 

de Borg à J0 et la survenue de blessure dans les cinq jours suivants (p inférieur à 0.05). Il est 

donc possible ici de conclure à un lien entre ces deux variables. Le meilleur seuil de 

dichotomie est estimé à 7.512. 

Les performances associées sont les suivantes: 

X2 Y2  

 Non blessés (n) futurs blessés (n) 

X<7.51 238 20 

X>7.51 28 9 

 

Tableau 6 

 

Les vrais positifs (VP), vrais négatifs (VN), faux positifs (FP) et faux négatifs (FN)  sont alors : 

 VP VN FP FN 

Seuil 7.51 9 238 28 20 

 

Tableau 7 
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La sensibilité et la spécificité sont : 

Seuil: 7.51 sensibilité (%) 31.03 

Seuil:7.51 spécificité (%) 89.47 

 

Tableau 8 

 

La valeur prédictive positive (VPP) et la valeur prédictive négative (VPN) sont alors: 

 VPP (%) VPN (%) exactitude Taux d'erreur 

Seuil:7.51 24.32 92.25 83.73 16.27 

 

Tableau 9 

 

A partir de l'analyse des réponses au questionnaire de Borg, nous avons également pu 

établir un lien entre le sexe et la survenue de blessure. (Valeur p du test d'association du 

Chi2 égale à 0.04). La variable est qualitative, il n'y a donc pas de seuil à estimer. 

 

                     Réponses au questionnaire de Borg 

 Non blessés (n) Futurs blessés (n) 

Femmes  130 20 

Hommes  136 9 

 

Tableau 10 
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 CHI2 Stat CHI2 Degrés CHI2 pValue 

résultat 4.22 1.00 0.04 

 

Tableau 11 

 

 

C) Test d’Owen-Anderson (POMS allégé) 

 

1)  Analyse descriptive sur l'ensemble des joueurs 

 

Nous avons obtenu un total de 376 réponses pour 94 sportifs, soit une moyenne de 4 

réponses par joueur.  Le nombre de réponses pour chaque joueur sur l'ensemble de la 

campagne varie de 1 à 11. 

25 joueurs n'ont répondu qu'une seule fois au questionnaire. 2 joueurs ont répondu 11 fois 

au questionnaire sur toute la campagne. 43 auto-questionnaires ont été complétés par des 

futurs blessés (soit 11.6%).  

 

Pour les 94 sportifs qui ont répondu au questionnaire, nous avons comptabilisé 37 joueurs 

blessés et 25 blessures différentes répertoriées. La répartition des blessures s'effectue de 

manière assez superposable à celles répertoriées au questionnaire de Borg. Certains joueurs 

ont cumulé deux blessures différentes au cours de la compétition. Parmi les 37 blessés, il y 

avait 10 hommes et 27 femmes. On retrouve 1 blessure de la tête, 3 blessures du rachis, 3 

syndromes infectieux, 4 blessures du membre supérieur, et 26 blessures du membre 

inférieur. (tableau 12) 
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Localisation  Type Nombre de 

joueurs 

atteints 

total 

Tête  Commotion cérébrale 1 1 

Membre 

supérieur  

 

Entorse interphalangienne proximale 

Entorse métacarpo-phalangienne 

Douleurs poignet droit non spécifique 

Névralgie scapulo-humérale droite 

1 

1 

1 

1 

4 

rachis Lombalgies 

Douleur sacro-iliaque 

2 

1 

3 

Membre 

inférieur 

     

Contracture piriforme 

Pubalgie 

Contracture quadriceps 

Contracture ischio-jambiers 

Désinsertion musculo-aponévrotique du droit fémoral 

Tendinopathie rotulienne 

Contusion rotulienne 

Périostite tibiale 

Lésion du muscle jumeau externe 

Contracture mollet 

Entorse cheville 

Tendinite achilléenne 

Entorse médio-tarsienne 

Aponévrosite plantaire 

1 

1 

2 

3 

1 

4 

1 

3 

1 

2 

4 

1 

1 

1 

26 

Infections 

     

Syndrome grippal 

Bronchite 

Amygdalite 

1 

1 

1 

3 

 

Tableau 12 : Répartition des blessures chez les joueurs ayant répondu au questionnaire 

d'Owen-Anderson 
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réponses au test d'Owen-

Anderson 

  total % %cumulé 

Bien dormi cette nuit Complètement d'accord 61 16,2 16,2 

 d’accord 150 39,9 56,1 

 ni oui ni non 96 25,5 81,6 

 pas d'accord 55 14,6 96,3 

 pas du tout d'accord 14 3,7 100 

 all 376 100  

J’attends entraînement Complètement d'accord 87 23,1 23,1 

 d'accord 148 39,4 62,5 

 ni oui ni non 118 31,4 93,9 

 pas d'accord 21 5,6 99,5 

 pas du tout d'accord 2 0,5 100 

 all 376 100  

Optimiste Performances Complètement d'accord 87 23,1 23,1 

 d'accord 174 46,3 69,4 

 ni oui ni non 98 26,1 95,5 

 pas d'accord 14 3,7 99,2 

 pas du tout d'accord 3 0,8 100 

 all 376 100  

Plein de force et énergie Complètement d'accord 31 8,2 8,2 

 d'accord 145 38,6 46,8 

 ni oui ni non 127 33,8 80,6 

 pas d'accord 67 17,8 98,4 

 pas du tout d'accord 6 1,6 100 

 all 376 100  

Bon appétit Complètement d'accord 139 37 37 

 d'accord 176 46,8 83,8 

 ni oui ni non 42 11,2 95 

 pas d'accord 19 5 100 

 all 376 100  

Peu douleurs Complètement d'accord 46 12,2 12,2 

 d'accord 154 41 53,2 

 ni oui ni non 94 25 78,2 

 pas d'accord 72 19,1 97,3 

 pas du tout d'accord 10 2,7 100 

 all 376 100  

 

Tableau 13 : Analyse descriptive des réponses au test d’Owen-Anderson de l’ensemble des 

sportifs 
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Sur l'ensemble des joueurs : une majorité est " d'accord" avec chacun des items. (entre 38.6 

et 46.8% des réponses).  

Il y a plus de 50% des joueurs qui répondent positivement à chaque rubrique du 

questionnaire ( par "d'accord" et "complètement d'accord") sauf à la rubrique "je me sens 

plein de force et d'énergie" où l'on ne retrouve que 46.8% de réponses positives. 

On constate qu'il n'y a aucun joueur qui ne soit " pas du tout d'accord" avec le fait d'avoir 

bon appétit. On retrouve plus de 90% de réponses positives ou neutres (complètement 

d'accord, d'accord, ni oui ni non) aux rubriques " attendre l'entraînement avec impatience"," 

optimiste sur ses performances", et "bon appétit"; viennent ensuite le sommeil avec 

seulement 81.6% de réponses positives ou neutres, puis l'évaluation de la force avec 80.6% 

et enfin le maximum de réponses négatives (pas d'accord et pas du tout d'accord) sont 

retrouvées dans la rubrique " peu de douleurs".  

 

 

 

Graphique 1 : fréquence des réponses affirmatives (d'accord ou complètement d'accord) pour 

chaque item 
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2) Analyse descriptive en fonction de la survenue de blessures 

 

Nous avons obtenu 43 réponses de joueurs qui allaient être blessés dans les 5 jours suivant 

leur réponse. Sur le total des 376 réponses, nous avons exclu 7 réponses provenant d’un 

joueur qui était déjà en soins depuis plusieurs mois (blessure ne pouvant donc pas être 

considérée comme nouvellement engendrée par la compétition selon notre définition 

initiale). 

  non blessés futurs blessés total 

 all total % 
% 

cumulé total  % % cumulé total % % cumulé 

Futurs blessés Non 326 100.0 100.0 0 0.0 0.0 326 88.3 88.3 

 Oui 0 0.0 100.0 43 100.0 100.0 43 11.6 100.0 

 all 326 100.0  43 100.0  369 100.0  

Bien dormi cette nuit Complètement d'accord 57 17.5 17.5 4 9.3 9.3 61 16.5 16.5 

 d'accord 129 39.6 57.0 20 46.5 55.8 149 40.4 56.9 

 ni oui ni non 82 25.1 82.2 10 23.3 79.1 92 24.9 81.8 

 pas d'accord 45 13.8 96.0 8 18.6 97.7 53 14.4 96.2 

 pas du tout d'accord 13 4 100.0 1 2.3 100.0 14 3.8 100.0 

 all 326 100.0  43 100.0  369 100.0  

J'attends 
entraînement Complètement d'accord 79 24.2 24.2 8 18.6 18.6 87 23.6 23.6 

 d'accord 136 41.7 66.0 12 27.9 46.5 148 40.1 63.7 

 ni oui ni non 94 28.8 94.8 21 48.8 95.4 115 31.2 94.9 

 pas d'accord 15 4.6 99.4 2 4.6 100.0 17 4.6 99.5 

 pas du tout d'accord 2 0.6 100.0 0 0.0 100.0 2 0.5 100.0 

 all 326 100.0  43 100.0  369 100.0  
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  non blessés futurs blessés total 

Optimiste 
performances Complètement d'accord 83 25.5 25.5 4 9.3 9.3 87 23.6 23.6 

 d'accord 154 47.2 72.7 20 46.5 55.8 174 47.2 70.8 

 ni oui ni non 80 24.5 97.2 18 41.9 97.7 98 26.6 97.4 

 pas d'accord 7 2.1 99.4 0 0.0 97.7 7 1.9 99.3 

 pas du tout d'accord 2 0.6 100.0 1 2.3 100.0 3 0.7 100.0 

 all 326 100.0  43 100.0  369 100.0  

Plein de force et 
énergie Complètement d'accord 29 8.9 8.9 2 4.6 4.6 31 8.4 8.4 

 d'accord 129 39.6 48.5 16 37.2 41.9 145 39.3 47.7 

 ni oui ni non 115 35.3 83.8 11 25.6 67.4 126 34.1 81.8 

 pas d'accord 49 15.0 98.8 13 30.2 97.7 62 16.8 98.6 

 pas du tout d'accord 4 1.2 100.0 1 2.3 100.0 5 1.4 100.0 

 all 326 100.0  43 100.0  369 100.0  

Bon appétit Complètement d'accord 127 39.0 39.0 12 27.9 27.9 139 37.7 37.7 

 d'accord 154 47.2 86.2 21 48.8 76.8 175 47.4 85.1 

 ni oui ni non 32 9.8 96.0 8 18.6 95.4 40 10.8 95.9 

 pas d'accord 13 4.0 100.0 2 4.6 100.0 15 4.1 100.0 

 all 326 100.0  43 100.0  369 100.0  

Peu douleurs Complètement d'accord 42 12.9 12.9 3 7.0 7.0 45 12.2 12.2 

 d'accord 140 42.9 55.8 14 32.6 39.5 154 41.7 53.9 

 ni oui ni non 77 23.6 79.4 15 34.9 74.4 92 24.9 78.8 

 pas d'accord 60 18.4 97.8 9 20.9 95.4 69 18.7 97.5 

 pas du tout d'accord 7 2.1 100.0 2 4.6 100.0 9 2.5 100.0 

 all 326 100.0  43 100.0  369 100.0  

 

Tableau 14 : Analyse descriptive des réponses au test d’Owen-Anderson (comparaison non 
blessés/ futurs blessés) 
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Futurs blessés                                                                          Non blessés  

Image 2: Comparaison graphique des réponses au test d’Owen-Anderson des futurs blessés 

versus non blessés 

 

L'analyse des réponses de ces joueurs révèle que : les joueurs qui allaient être blessés dans 

les 5 jours étaient globalement moins optimistes sur leurs performances ( 55.8% de réponses 

positives ( d'accord et tout à fait d'accord ) versus 72.7% chez les joueurs qui n'allaient pas 

être blessés). 30.2% des joueurs qui vont se blesser répondent " pas d'accord" dans la 

rubrique « plein de force », versus 15% des joueurs qui ne seront pas prochainement 

blessés. Il y a moins de joueurs qui attendent impatiemment l'entraînement parmi ceux qui 

allaient être blessés dans les prochains jours (46.5% versus 66%). Les futurs blessés déclarent 

également avoir moins bon appétit (27.9% des futurs blessés sont complètement d'accord 

avec le fait d'avoir bon appétit versus 39% des non blessés). Enfin en ce qui concerne les 

douleurs, parmi les joueurs qui ne seront pas blessés dans les 5 jours à venir, on 

comptabilise 12.9% qui sont complètement d'accord avec le fait d'avoir peu de douleur 

contre seulement 7% des réponses parmi les joueurs qui vont subir une blessure dans les 5 

prochains jours. 
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Les comparaisons graphiques entre futurs blessés et non blessés sont représentées pour 

chaque item du test d’Owen-Anderson (images 3 à 8). 

 

J’ai bien dormi cette nuit: 

 

Image 3: Comparaison graphique de la qualité du sommeil des futurs blessés versus non 

blessés. 

 

 

 

J’attends l'entraînement avec impatience: 

 

Image 4: Comparaison graphique de “l’attente de l'entraînement” par les futurs blessés 

versus non blessés 
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Je suis optimiste sur mes prochaines performances: 

 

Image 5: Comparaison graphique de “l’optimisme sur les prochaines performances” des 

futurs blessés versus non blessés 

 

 

 

 

 

Je me sens plein de force et d'énergie: 

 

Image 6: Comparaison graphique du “sentiment de force et d’énergie” des futurs blessés 

versus non blessés 
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J’ai bon appétit 

 

Image 7: Comparaison graphique de “l’appétit” des futurs blessés versus non blessés 

 

 

 

 

 

J’ai peu de douleurs 

 

Image 8: Comparaison graphique du “ressenti de la douleur” des futurs blessés versus non 

blessés 
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3) Analyse interférentielle en fonction de la survenue de blessures 

 

L'analyse interférentielle n'a pas permis de mettre en évidence de lien statistiquement 

significatif entre la survenue d'une blessure et chacun des sous-groupes du questionnaire 

(sommeil, douleurs, optimisme, force, appétit, attente de l'entraînement) (p>0.05). 

-sommeil ( tableau 15) 

 

 

-douleurs (tableau 16) 

 

 

-force (tableau 17) 

 

 

-optimisme ( tableau 18) 

 

 

-appétit ( tableau 19) 
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-Attente de l'entraînement 

Le modèle prenant en compte l’effet sujet (pour prendre en compte les données répétées 

par sujet) ne s’ajuste pas, pour des raisons de convergence des résultats. Ce problème 

s’explique probablement par une répartition atypique des effectifs ne permettant pas 

d’estimer tous les coefficients. On s’assure toutefois par un test simple d’association 

qu’aucun lien ne peut être mis en avant (p=0.11). 

-Sexe 

A partir de l'analyse des réponses au questionnaire d’Owen-Anderson, nous avons pu établir 

un lien entre le sexe et la survenue de blessure. (Valeur p du test d'association du Chi2 égale 

à 0.00). La variable est qualitative, il n'y a donc pas de seuil à estimer. 

 

            Réponses au questionnaire d’Owen-Anderson 

 Non blessés (n) Futurs blessés (n) 

Femmes  157 33 

Hommes  169 10 

 

Tableau 20 

 

 

 CHI2 Stat CHI2 Degrés CHI2 pValue 

résultat 12.43 1.00 0.00 

 

Tableau 21 
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IV) DISCUSSION 

 

L’objectif principal était de rechercher un lien éventuel entre les réponses des joueurs à 

deux auto-questionnaires de fatigue et la survenue de blessures. 

 

A) Auto-questionnaire de Borg 
 

Nous avons défini la notion de « futurs blessés », pour tous les joueurs qui allaient subir une 

blessure dans les 5 jours suivant la réponse au questionnaire.  

La valeur p du test d’association entre le ressenti de l’effort et la survenue d’une blessure est 

inférieure à 0.05 et donc significatif. Nous mettons en évidence un lien entre la perception 

de l’effort à J0 et la survenue d’une blessure dans les cinq jours suivants (entre J0 et J5).  

Le développement et les utilisations de l’échelle de perception de l’effort ont fait l’objet de 

multiples études. Ainsi, Psycharakis [34] démontre que l’échelle de Borg est corrélée avec le 

pourcentage de fréquence cardiaque maximale chez des nageurs. Kang et al. [35] ont quant 

à eux montré que la durée d’un entraînement ne modifiait pas sa précision et Crewe et al. 

[36] notent que le taux d’augmentation de l’échelle de Borg prédit la durée de l’exercice 

jusqu’à l’épuisement pour une puissance constante dans des conditions environnementales 

différentes. 

L’analyse des publications met en évidence un large spectre d’utilisation de l’échelle de Borg 

dans le cadre du suivi de l'entraînement pour différents sports et à des niveaux variables, 

notamment au football (Impellizeri et al., [37]),  rugby (Coutts et al., [38]),  basket (Foster et 

al., [9]), ou encore en musculation (Day et al., [39]). 
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Néanmoins, nous n’avons pas retrouvé d’étude à ce jour, qui mettait en évidence un lien 

direct entre le score de l’échelle de Borg et la survenue de blessure. Seule l’étude de Foster 

[17] met en évidence un lien entre la charge d'entraînement calculée au moyen de l’échelle 

de Borg CR10 et la survenue de maladies. Foster estime un état de forme à partir de quatre 

calculs successifs: 

- charge d'entraînement = durée ( minutes) X perception de la difficulté de la séance (1-10)  

- monotonie= charge moyenne hebdomadaire / écart type de la charge 

- contrainte = charge X monotonie 

- fitness ( ou état de forme) = charge - contrainte 

La monotonie est un indicateur de la variabilité de l’entraînement. Foster [17] note que “les 

augmentations de la charge d’entraînement et de la monotonie peuvent engendrer 

dépassement et maladies”, et recommande d’assurer une variation de la charge 

d’entraînement durant la semaine afin de faire baisser la monotonie. L’état de forme (« 

fitness ») est un indicateur associé à la capacité de performance temporaire du sportif. 

Lorsque la contrainte hebdomadaire, qui est un indicateur lié aux adaptations négatives à la 

charge d’entraînement et au dépassement, est plus importante que la charge, la capacité de 

performance diminue et vice-versa. Selon lui, “les problèmes de santé surviennent très 

souvent lorsque les indices de monotonie et de contrainte atteignaient des valeurs très 

élevées : 84 % des maladies étaient précédés d’un pic de charge d’entraînement et 77 % 

d’un pic de monotonie” [9]. 

Dans notre étude, le meilleur seuil de dichotomie a été calculé à 7.5, ce qui signifie que le 

risque de survenue de blessure devient majeur pour une cotation de l’échelle de Borg 
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supérieure à 7.5/10.  

La sensibilité de l’échelle de Borg pour le seuil de 7.5 est calculée à 31%, ce qui signifie que 

parmi les futurs blessés, il n’y en avait que 31% qui avaient effectivement estimé l’échelle de 

Borg à plus de 7.5/10. La sensibilité du test est donc très moyenne. Par contre, la spécificité 

de l’échelle de Borg pour ce même seuil est meilleure car elle avoisine les 90%, c’est-à-dire 

que parmi les sportifs qui n’allaient pas se blesser, il y en avait effectivement 90% qui 

avaient coté l’échelle de Borg en dessous de 7.5/10. 

Dans la littérature, l’échelle de Borg est décrite comme étant actuellement l’outil le plus 

fréquemment utilisé [40] pour mesurer la perception de l’effort. Sa validité a été montrée 

par de nombreuses études lors de la marche, la course à pied, le pédalage sur bicyclette 

ergométrique ou encore la nage, et ce, chez des enfants et adolescents, des sujets sains, des 

sujets obèses, des sportifs ou encore des personnes âgées. L’échelle de Borg a souvent été 

étudiée et majoritairement utilisée afin d’établir un programme d’entraînement 

personnalisé sur le niveau de perception de l’effort. 

Nos recherches ont notamment permis d’objectiver son utilisation : 

En cardiologie : Une étude parue en 2012 fait état d’une revue de la littérature qui démontre 

l’utilité encore mal connue de l’échelle de Borg chez le patient obèse [41]. Une autre étude 

de 2012 souligne son utilité lors de la prescription d’un programme de réentraînement à 

l’effort chez le sujet insuffisant cardiaque [42]. 

En pneumologie, elle a été utilisée pour mesurer dyspnée et fatigabilité des membres 

inférieurs chez des sujets BPCO au cours du test de marche de 6 minutes. [43] 

En médecine du sport : Dans une étude parue en 2012, l’échelle de Borg a été comparée à 
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d’autres méthodes de mesure de la charge d’entraînement lors d’une période de 

réhabilitation athlétique chez le footballeur professionnel, en vue d’optimiser les 

programmes de réadaptation post-blessures [44]. 

Dans le domaine de la pratique handisport, l’échelle de Borg a été utilisée de manière 

concomitante à l’enregistrement des paramètres physiologiques d’athlètes blessés 

médullaires sur handbike [45] en vue de déterminer une intensité de travail personnalisée 

pour ces athlètes. 

Une étude parue en mai 2014 [46], dont le but était de rechercher une corrélation, lors d’un 

exercice physique de haute intensité, entre pénibilité subjective, mesurée par l’échelle 

de Borg, et taux salivaires de cortisol et d’interleukine-1 bêta (IL-1β), a conclu qu’ils ne 

pouvaient être utilisés comme marqueurs objectifs de pénibilité, car non corrélés à l’échelle 

de Borg. 

En médecine du travail : évaluation par l’échelle CR10 de Borg de la pénibilité au travail pour 

sept zones anatomiques chez des salariés au poste de conditionnement [47]. En situation de 

travail, l’évaluation subjective est souvent un outil de consensus dans l’entreprise, en 

particulier lorsque des résultats controversés sont en débat. 

Il est à noter que dans ces différentes études, les deux variantes de l’échelle de Borg (RPE 

cotée sur 20 et CR10 cotée sur 10) ont été utilisées. 

Néanmoins et à ce jour, nous n’avons pas retrouvé d’études qui utilisaient l’échelle de Borg 

dans le cadre du suivi longitudinal de sportifs afin d’anticiper la survenue d’une blessure. Or 

notre étude semble montrer une certaine  fiabilité entre les résultats à cet auto-

questionnaire et le risque d’apparition de blessure. 
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L’échelle de Borg, qui a été validée et traduite en plusieurs langues, est un test peu coûteux, 

non invasif, qui ne requiert aucun instrument complexe, généralisable à différents exercices, 

applicable en divers lieux, reproductible et facile d’utilisation.  

 

 

B) Auto-questionnaire d’Owen-Anderson  
 

En ce qui concerne ce deuxième auto-questionnaire, nous n’avons pas pu mettre en 

évidence de lien entre chacun des six items du test et la survenue de blessures. Nous 

n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative concernant l’appétit, 

l’évaluation des douleurs, l’optimisme sur les performances, le sentiment de force ou encore 

l’attente de l'entraînement chez les joueurs qui allaient être blessés dans les cinq jours, par 

rapport à ceux qui n’allaient pas l’être.  

Même si les résultats ne sont pas significatifs sur le plan statistique, il se dessine malgré tout 

une tendance : les futurs blessés ont moins de réponses affirmatives pour tous les items. Le 

sommeil et l’appétit semblent moins bons, ils sont globalement moins optimistes sur leurs 

prochaines performances,  attendent l’entraînement avec moins d’impatience et ressentent 

plus de douleurs et moins de force et d’énergie que ceux qui n’allaient pas se blesser.  

Ainsi, chaque paramètre étudié dans le questionnaire d’Owen-Anderson, pris isolément, 

ne constitue pas en soi et à lui seul, un facteur prédictif dans la genèse d’une blessure, 

mais il se dessine toutefois un « profil type » de joueurs à risque plus élevé de blessures. 

Une étude de A. Favre-Juvin parue en 2003 au sujet de 17 sportifs de haut-niveau ayant 

présenté un syndrome de surentraînement (baisse de performance persistant plus de 10 
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semaines) retrouve que les plaintes les plus importantes de ces sportifs  sont d’abord une 

fatigue physique (15 cas/17) qui s’accompagne dans 100% des cas de troubles du sommeil, 

dans 6 cas de baisse de l’appétit, dans 5 cas de symptômes musculaires à type de crampes, 

tétanie voire myalgies, dans 4 cas d’une symptomatologie à type de malaises et 

d’aménorrhée pour les 2 filles de la série. Les blessures sont fréquentes et répertoriées chez 

13 sportifs sur les 17, soit à type de pathologies bénignes répétées, soit à type de douleurs 

chroniques et 2 traumatismes graves suite à une chute qui pourrait être liée à une 

diminution de la vigilance [48]. 

Dans une autre étude de 1997 [49], Hooper, médecin en charge du suivi médical de l’équipe 

australienne de natation utilise un questionnaire de suivi proche de celui utilisé dans notre 

étude. 14 nageurs de haut-niveau (hommes et femmes) ont auto-évalué quotidiennement 

pendant six mois leurs niveaux de fatigue, de stress, de douleurs musculaires et la qualité du 

sommeil. Chaque item était noté sur une échelle de 1 à 7, de très, très facile à très, très 

difficile. Elle a défini un nageur « en manque de forme » lorsque les critères suivants étaient 

vérifiés : pas d’amélioration de performance entre le début et la fin de la saison sportive, pas 

d’amélioration de ses performances lors des sélections, une perception de fatigue prolongée 

(supérieure à 5/7 plus de sept jours de suite), une réponse négative à une question portant 

sur la présence de maladies. Elle a comparé les résultats des auto-questionnaires avec les 

niveaux de performance des athlètes. Les nageurs « en manque de forme » rapportaient des 

niveaux de fatigue perçue plus importants, ainsi que significativement plus de douleurs 

musculaires et de troubles du sommeil que les nageurs en pleine forme. Par contre, il 

n’existait pas de différence significative pour les marqueurs suivants : fréquence cardiaque, 

pression artérielle et lactacidémie, entre les nageurs en forme et ceux qui ne l’étaient pas. 

Ainsi, Hooper et al. considèrent que “les échelles de sommeil, fatigue, stress et de douleurs 
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musculaires sont de bons outils de prédiction du manque de forme et des variations de 

performances en compétition”. Ils concluent enfin qu’une “augmentation de la sensation de 

bien-être subjectif pendant la période d’affûtage a permis d’expliquer l’amélioration de la 

performance en compétition dans 72 % des cas”. Néanmoins, il n’est pas fait état dans cette 

étude de lien direct entre les réponses au questionnaire et la survenue de blessure. 

Hooper suggère toutefois qu’un “carnet d’entraînement et un suivi quotidien de plusieurs 

marqueurs subjectifs peuvent être un facteur d’amélioration de l’individualisation de 

l’entraînement et peut aider à définir les stratégies de distribution de la charge pendant les 

périodes d’affûtage et d’entraînement intense”.  

 

L’analyse des réponses aux questionnaires en fonction du sexe des joueurs retrouve  un lien 

statistiquement significatif entre « sexe et futurs blessés». Il y a dans notre étude, 

significativement plus de réponses de femmes futures blessées que d’hommes. 

 Ce résultat diffère de celui retrouvé dans une toute récente étude parue en septembre 2016 

sur l’épidémiologie et les facteurs de risque de blessures chez le golfeur amateur français de 

haut niveau [50]. Leur étude a porté sur 1382 golfeurs pour un total de 1089 blessures 

rapportées. Il n’existait pas de différence significative liée au nombre de blessures ni entre 

les femmes et les hommes (Chi2 =5,47 ; p =0,065) ni au niveau de l’incidence 

(Chi2 =1,22 ; p =0,27). Cependant, ils notaient une différence significative sur la localisation 

de la blessure (Chi2 =16,79 ; p =0,032), principalement au niveau du rachis lombaire (23,1 % 

chez les hommes et 11 % chez les femmes) et de l’épaule dominante (11 % chez 

les femmes versus 7,2 % chez les hommes).  
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L’étude de Gutierrez et al. [51] montre quant à elle des taux d’incidence et une sévérité 

des blessures traumatologiques dans la pratique féminine du rugby de très haut niveau, 

nettement plus faibles que ceux de la pratique masculine du rugby professionnel et du rugby 

amateur de haut niveau. Néanmoins les résultats de cette étude sont difficilement 

comparables aux nôtres, étant donné que la première explication à ce plus faible taux de 

blessures féminines concerne la différence de puissance lors des impacts spécifiquement liés 

à la pratique du rugby. 

En ce qui concerne le basket-ball, des études épidémiologiques de surveillance 

des blessures ont  été publiées concernant majoritairement le basket-ball nord-américain et 

masculin. Elles mettent en évidence une incidence élevée des blessures [27,28,29,30,31]. 

Nous avons retrouvé moins d’études rapportant des informations sur 

les blessures au basket-ball féminin [52,53,54]. L’incidence des blessures en WNBA 

(Ligue féminine de basket-ball nord-américaine) est particulièrement importante [28,54,55]. 

Dans les études comparatives entre le basket-ball masculin et féminin, on retrouvait 

systématiquement une incidence des blessures plus élevée chez les femmes [28,30,56], 

probablement secondaire à des facteurs intrinsèques (poids, laxité, force musculaire, facteur 

hormonal). Seules trois études européennes [57,58,59] ont été recensées à ce jour à notre 

connaissance, concernant à la fois le basket-ball masculin et féminin et à plusieurs niveaux 

de compétition (professionnels, amateurs nationaux et amateurs régionaux). Ces études, 

rétrospectives et sur une saison, retrouvaient une incidence des blessures plus élevée chez 

les femmes, en compétition et prédominant aux membres inférieurs. Nous n’avons retrouvé 

qu’une seule étude prospective sur le basket-ball féminin européen élite à l’heure actuelle 

[60] et qui confirme les résultats précédents. Dans notre étude, aucun cas de rupture du 

ligament croisé antérieur (LCA) n’a été signalé. Néanmoins dans la littérature, des études 
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montrent que les ruptures du LCA sont plus fréquentes chez la femme. Pour Parkkari et al. 

[61], le risque relatif était deux fois plus important pour les femmes ayant une activité 

sportive supérieure à quatre fois par semaine que pour les hommes (RR 8.5 versus 4.3). Il n’y 

avait pas de différence pour une activité sportive inférieure à trois fois par semaine. 

Pour Prodromos et al. [62], le basket est l’un des sports le plus à risque pour les femmes 

avec un taux de rupture de 0,29 LCA pour 1000 expositions chez les femmes et de 0,08 LCA 

pour 1000 expositions chez les hommes, le sex-ratio est de 3,6 dans cette population 

d’étudiants sportifs. Chez les basketteurs professionnels, le sex-ratio est encore plus 

important. Les résultats de notre étude qui retrouve elle aussi un lien significatif entre le 

sexe et la survenue de blessure sont donc en accord avec l’intégralité des études portant sur 

le basket-ball. 

Parmi l’ensemble des études concernant des sports distincts, les différences d’incidences de 

blessures en fonction du sexe sont vraisemblablement liées au type de sport en question. 

L’exposition, les risques et l’intensité des efforts ne sont pas comparables entre les sports 

[63]. 

 

 

C) Force, faiblesses de l’étude, et difficultés rencontrées 

 

La principale force de notre étude est qu’il s’agit d’une étude prospective  qui fournit des 

informations directes et précises. 

Plusieurs paramètres peuvent être limitants pour l’impact de ce travail : 
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1) Biais liés à la faisabilité 
 

Le taux de réponses aux auto-questionnaires a été très variable en fonction des équipes et 

probablement lié au nombre de rappels des consignes par les intervenants présents au 

moment de la compétition. 

De plus, le taux de réponses hebdomadaire pour chaque joueur avait été fixé à 2 mais on 

note une grande disparité dans la répartition des réponses pour chaque joueur au cours de 

la compétition et ce malgré le rappel individuel par mail en cas d’oubli. Ceci a également pu 

influencer les résultats obtenus. 

Le championnat s’étant déroulé dans de multiples régions de l’Europe, certains joueurs 

auraient été confrontés à des problèmes d’accessibilité à la connexion internet, ce qui a 

également impacté le taux de réponses. 

 

2) Biais liés à la définition des critères 
 

Notre définition de la blessure prend également en compte les pathologies d’ordre 

infectieux, ce qui n’est pas le cas dans une majorité d’études qui se limitent uniquement aux 

pathologies d’ordre musculo-squelettique.  

En ce qui concerne la définition de blessure imminente, nous avons fixé un délai de 5 jours 

suivants la réponse au questionnaire; les résultats auraient peut-être été différents avec un 

délai prolongé. 

La blessure est le fruit d’un ensemble de facteurs et nous n’avons pu tous les étudier dans 
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cette étude. La fatigue et certains aspects de l’état émotionnel ont été repris dans nos deux 

auto-questionnaires. Néanmoins, le stress, bien connu comme un élément participatif 

majeur dans la genèse  de blessures (Holmet et Rame 1967 ; Andersen et Willians 1998) n’a 

pas été spécifiquement analysé dans notre étude. 

Enfin, il aurait pu être intéressant d’avoir des informations concernant la nature des 

entraînements en quantité et qualité. 

 

3) Difficultés 
 

Les principales difficultés de l’étude sont liées à la transmission et au recueil des 

informations à distance. En effet, les consignes (but de l’étude, déroulement, explications 

des questionnaires...) ont été transmises aux référents de chaque équipe présents sur place 

qui ont eux-mêmes eu pour mission de retransmettre les consignes aux joueurs. De plus le 

recueil des coordonnées de chaque joueur aura parfois nécessité de très multiples 

sollicitations. Pour notre part, la communication directe avec les joueurs s’est effectuée 

uniquement par mail (moindre impact). 

Afin de garantir un taux de réponse optimal, nous avons effectué 2 fois par semaine durant 

toute la campagne, un recensement des réponses obtenues puis envoyé à chaque joueur 

ayant omis de répondre, un mail personnalisé afin de l’inciter à répondre les jours suivants. 
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D) Perspectives 
 

Le médecin, l’entraîneur, le préparateur physique ou le kinésithérapeute ne doivent pas 

négliger les facteurs de risque de blessures du sportif en compétition. 

L’utilisation par les joueurs de l’échelle de Borg en auto-questionnaire, pourrait permettre 

de dépister ceux qui seraient les plus à risque de blessure (échelle supérieure à 7.5/10) et 

ainsi de moduler l’intensité de l’entraînement desdits joueurs. 

Ce test simple, non invasif, reproductible pourrait être utilisé également pour le suivi du 

sportif de niveau moyen, voire utilisé en cabinet de médecine générale face à une plainte de 

fatigue chez un sportif amateur. 
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V) CONCLUSION 

 

L’objectif de notre travail était d’identifier une corrélation éventuelle entre le ressenti de 

fatigue et la survenue de blessures. 

Pour cela, une étude prospective auprès de jeunes basketteurs de haut-niveau a été 

effectuée en utilisant l’échelle de Borg CR10 et le test d’Owen-Anderson (POMS allégé) 

pendant une période de compétition. 

Notre travail a montré que chaque paramètre étudié dans le questionnaire d’Owen-

Anderson, pris isolément, ne constitue pas en soi et à lui seul, un facteur prédictif dans la 

genèse d’une blessure, mais qu’il se dessine toutefois un « profil type » de joueurs à risque 

plus élevé de blessures. Ainsi, les futurs blessés ont moins de réponses affirmatives pour 

tous les items du test. Le sommeil et l’appétit semblent moins bons, ils sont globalement 

moins optimistes sur leurs prochaines performances,  attendent l’entraînement avec moins 

d’impatience et ressentent moins de force et d’énergie mais plus de douleurs que ceux qui 

n’allaient pas se blesser.  

 Les réponses au test de Borg montrent un lien statistiquement significatif entre la 

perception de l’effort ressenti comme intense à J0 et le risque de survenue d’une blessure 

dans les cinq jours suivants (entre J0 et J5). 

La simplicité de réalisation de ces deux tests pourrait en faire des outils pertinents dans la 

prévention des blessures chez tout sportif, utilisables tant par les entraîneurs que par les 

médecins. En terme d’application pratique, une surveillance appropriée de la charge 

d'entraînement peut fournir d’importants renseignements aux entraîneurs et aux athlètes. 
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Ces deux tests devraient leur permettre de s’assurer que le niveau de fatigue est 

correctement ajusté, de façon individuelle, et ainsi d’appuyer avec confiance la mise en 

place de modifications du programme d'entraînement. Les données fournies par ces deux 

tests peuvent également être utiles pour la sélection de l’équipe et pour identifier les 

athlètes prêts pour les exigences de la compétition. Pour le médecin du sport voire le 

médecin traitant, ces deux tests seront un outil de surveillance permettant de porter une 

attention plus particulière aux athlètes en manque de forme. 

Nous spécifions enfin que, depuis le lancement de l’étude en 2015, nous avons eu 

connaissance de la mise sur le marché d’une application pour téléphones mobiles intitulée 

FIT TESTS Qtests ( Annexe G) permettant de suivre et d'optimiser la charge d'entraînement 

en utilisant l’échelle de Borg, de suivre l'état de forme du sportif avec l'indice de Hooper 

(stress, fatigue, douleurs musculaires et qualité du sommeil) et le test POMS. Cette 

application FIT tests, développée par Mac Lloyd (start-up lauréate du concours de 

l’innovation 2030 qui a travaillé en collaboration avec des fédérations olympiques en 

préparation des Jeux Olympiques de 2016), semble également appuyer l’existence d’une 

corrélation entre le ressenti de fatigue et le risque de survenue de blessure chez le sportif. 

Les résultats de notre étude mériteraient d'être confirmés par d’autres travaux, utilisant par 

exemple les deux tests sur application mobile, au sujet d’une population plus nombreuse, 

concernant aussi des sportifs amateurs ou dans le cadre d’autres sports collectifs ou 

individuels. 
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VII) ANNEXES 

 

A) Recommandations à énoncer à la personne à laquelle est présentée 

une échelle de Borg  
 

Pendant l’exercice, vous allez évaluer votre perception de l’effort grâce à cette échelle. Vous 

évaluez l’INTENSITE de votre effort, en référence aux différents adjectifs de l’échelle. Lisez 

cette échelle du début, ou la première valeur numérique signifie « pas d’effort du tout », à la 

fin où elle correspond à un « effort maximal ». Nous souhaitons que vous chiffriez votre 

perception de l’effort, qui dépend principalement de la force développée, de la fatigue 

ressentie, de gênes physiques à l’exécution de la tâche, de douleurs musculaires ou de 

l’essoufflement que vous ressentez. Essayez d’évaluer votre sensation sans tenir compte 

d’éventuelles informations « objectives » sur les contraintes réelles. Ne les sur-estimez pas, 

ne les sous-estimez pas. Ne vous laissez pas influencer par les autres. 

Regardez l’échelle, lisez les adjectifs, choisissez celui qui correspond le mieux à votre effort, 

puis donnez le chiffre qui leur est associé. 
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B) Questionnaire de Borg 
 

SUIVI MEDICAL DE L'ATHLETE 

QUESTIONNAIRE DU SOIR (après l’entraînement) 

Identification Nom et prénom 

Date   

Ressenti de l'effort du jour   

Difficulté de l'entraînement aujourd'hui? 

●  0 (rien) 

●  0.5 (très très faible) 

●  1 (très faible) 

●  2 (faible) 

●  3 (modéré) 

●  4 (un peu dur) 

●  5 (dur) 

●  6 

●  7 (très dur) 

●  8 

●  9 

●  10 (très très dur) 
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C) Mail de présentation de l'étude aux sportifs 

 

A l'attention de toutes les joueuses et tous les joueurs des équipes de France jeunes de 

basket. 

Bonjour à toutes et tous, 

Je m’appelle Céline Karkilla et je suis interne en dernière année de médecine à Strasbourg. 

Dans le cadre de ma thèse, j'effectue un travail de recherche sous la direction du Dr Gries 

Jean-Luc, médecin FFBB, sur la prévention des blessures chez le sportif de haut niveau. 

L'étude porte sur tous les joueurs des équipes de France jeunes de basket, en collaboration 

avec les médecins respectifs de chacune de vos équipes. Elle a lieu de mai à août 2015 et se 

fera par l'intermédiaire de 2 questionnaires très succincts (moins d'une minute), l'un à 

compléter le matin, l'autre le soir, et à me renvoyer par retour de mail 2 fois par semaine. Je 

vous adresse les liens vers ces questionnaires. L'analyse de vos réponses me permettra de 

définir s'il existe une relation entre le score obtenu à ces questionnaires par chacun de vous 

et le nombre de blessures survenues durant la compétition. S'il existe un lien, ce 

questionnaire pourra être utilisé à l'avenir en vue d'améliorer le suivi des sportifs et de 

limiter le risque de blessures. Afin de mener ce travail à bien, je sollicite donc votre 

précieuse participation. 

Questionnaire du MATIN (avant le début de l’entraînement) 

https://docs.google.com/forms/d/1O-

L9vtCKYGClz8I7ozdn7A8NmUyRRiWgjjRfLCGftvY/viewform?c=0&w=1&usp=mail_form_link  

QUESTIONNAIRE DU SOIR (après l’entraînement ) 

https://docs.google.com/forms/d/1RdUHQjwychsWMrCR-

n1_NQp4Kxi9VX0cOwePz_ARZk0/viewform?c=0&w=1&usp=mail_form_link  

Je reste bien sûr à votre disposition pour toute question 

Bien cordialement 

Céline Karkilla 

https://docs.google.com/forms/d/1O-L9vtCKYGClz8I7ozdn7A8NmUyRRiWgjjRfLCGftvY/viewform?c=0&w=1&usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/1O-L9vtCKYGClz8I7ozdn7A8NmUyRRiWgjjRfLCGftvY/viewform?c=0&w=1&usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/1RdUHQjwychsWMrCR-n1_NQp4Kxi9VX0cOwePz_ARZk0/viewform?c=0&w=1&usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/1RdUHQjwychsWMrCR-n1_NQp4Kxi9VX0cOwePz_ARZk0/viewform?c=0&w=1&usp=mail_form_link
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D) Questionnaire d’Owen-Anderson 

 

Suivi médical de l'athlète : *Obligatoire 

 Questionnaire du matin (avant le début de l’entraînement) 

Identification *Nom et prénom 

Date * 

Je suis blessé * 

●  oui 

●  Non 

État de forme du jour * 

 complètement 

d'accord 

d'accord ni oui ni non pas d'accord pas du tout 

d'accord 

j'ai bien dormi 

cette nuit 

     

J'attends 

impatiemment 

l'entraînement 

aujourd'hui 

     

Je suis 

optimiste sur 

mes prochaines 

performances 

     

Je me sens plein 

de force et 

d'énergie 

     

J'ai bon appétit      

J'ai peu ou pas 

de douleurs 

musculaires 
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E) Mail de présentation de l'étude aux entraîneurs  

 

A l'attention des entraîneurs des équipes de France jeunes de basket-ball. 

Bonjour, 

Je suis Karkilla Céline, interne en dernière année de médecine générale à Strasbourg, et je 

prépare actuellement ma thèse sous la direction du Dr Jean-Luc Gries, médecin FFBB, sur la 

prévention des blessures chez le sportif de haut niveau. 

Plusieurs études ont été menées afin de quantifier la charge d'entraînement chez les 

sportifs. Le syndrome d'épuisement associe des signes fonctionnels qui soulignent 

l'importance d'une composante comportementale, traduisant l'implication essentielle d'un 

dysfonctionnement du système nerveux central, avec une baisse du niveau de performance, 

et ce pour un investissement identique. Des perturbations psycho-comportementales tels 

que : l'anxiété, la dépression, la fatigue, la colère, le manque de confiance, le manque 

d'appétit, l'insomnie... sont décrits dans plusieurs études traitant du syndrome 

d'épuisement. Un certain nombre d'outils  permettent d'appréhender ces manifestations. Il 

existe notamment l'échelle de Borg CR10 et le test d’Owen-Anderson. Ces 2 derniers tests 

sont faciles et rapides d'utilisation ( cf transmis précédemment par Dr Gries).  

L'étude que nous souhaitons mener sur l'ensemble des joueuses et joueurs des équipes de 

France jeunes de Basket au cours de la compétition cet été, aura pour but de rechercher un 

lien entre le ressenti de fatigue des joueurs, mesuré à partir des 2 questionnaires précités et 

l'apparition d'éventuelles blessures. Durant toute la compétition, les joueurs auront donc 

pour mission de compléter l'un des questionnaires le matin avant le début de 

l’entraînement, et l'autre questionnaire le soir. Ceci sera à effectuer 2 fois par semaine 

(questionnaire sur internet) afin d'avoir un retour suffisant pour la validité de l'étude. Bien 

entendu les résultats de l'étude seront strictement anonymes et globaux, à savoir qu'il n'y 

aura pas de "comparatifs" entre les différentes équipes. Toutefois si l'étude, une fois menée 

à terme et après analyse des données, permet d'objectiver un nombre plus important de 

blessés chez le sportifs ayant eu des questionnaires avec ressenti de fatigue élevé, alors 

l'utilisation des questionnaires pourra être étendue à l’ensemble des sportifs avec pour 

objectif une action préventive sur l'apparition des blessures; et donc un gain pour l'athlète, 
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l'équipe et l'entourage. 

Votre adhésion au projet sera déterminante afin de pouvoir mener cette étude à son terme, 

et je reste à votre disposition pour toute question ou suggestion. 

 Merci pour votre aide 

Bien cordialement 

Karkilla Céline 
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F) Mail de présentation de l'étude aux médecins des équipes 

 

A l'attention des médecins des joueurs des équipes de France jeunes de basket  

Chers confrères, 

Je m'appelle Karkilla Céline et suis interne en dernière année de médecine générale à 

Strasbourg. Je réalise ma thèse, sous la direction du Dr Gries Jean-Luc médecin FFBB, sur le 

surentraînement et la prévention des blessures chez le sportif. 

A ce jour, la société française de médecine du sport a validé un questionnaire de 

surentraînement de 54 items pour le suivi de l'état de forme des sportifs (un score supérieur 

ou égal à 20 constituant le seuil d'un état de surentraînement). 

L'état de surentraînement est défini par une séméiologie complexe: Il a été montré que 

l'examen clinique, en dehors de toute autre pathologie associée, ne permet de retenir aucun 

signe clinique pathognomonique de l'état de surentraînement. Il est aussi difficile de 

dégager des signes biologiques spécifiques, même si certains peuvent contribuer à 

l'orientation du diagnostic ainsi qu'au suivi de la récupération. Enfin, ces analyses sont 

souvent coûteuses et inaccessibles pour la grande majorité des sportifs et finalement assez 

peu fiables en matière de prévention du surentraînement. 

L'expression la plus évidente de ce syndrome associe des signes fonctionnels qui soulignent 

l'importance d'une composante comportementale, traduisant l'implication essentielle d'un 

dysfonctionnement du système nerveux central, avec une baisse du niveau de performance, 

et ce pour un investissement identique. Des perturbations psychocomportementales tels 

que : l'anxiété, la dépression, la fatigue, la colère, le manque de confiance, le manque 

d'appétit, l'insomnie... sont décrits dans plusieurs études traitant du syndrome de 

surentraînement. Un certain nombre d'outils, questionnaires ou autres, permettent 

d'appréhender ces manifestations. Il existe notamment l'échelle de Borg CR10 et le test 

d’Owen-Anderson. Ces 2 derniers tests sont faciles et rapides d'utilisation (cf annexe). 

Le but de l'étude serait de déterminer l'existence d'un lien entre un état de surentraînement 

(mesuré à partir des 2 échelles précitées), et l'apparition de blessures chez le sportif au cours 

de la compétition. La population de l'étude serait constituée de toutes les joueuses et tous 
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les joueurs des équipes de France jeunes de basket au cours du championnat 2015 de mai à 

août. Les joueurs auront la charge de compléter les échelles 2 fois par semaine (nous 

définissons le mardi et vendredi comme jours de réponse) durant toute la compétition 

(formulaires sur googleForms). Il me reviendra ensuite de recueillir le nombre/type de 

blessures survenues pour chaque joueur. Ceci ne serait bien-sûr réalisable qu'avec votre 

accord et votre précieuse collaboration!  

Je reste à votre disposition pour toute question ou suggestion,  

Bien confraternellement 

Karkilla Céline (interne 6ième semestre DES médecine générale) 

NB : en pièce jointe vous trouverez : 

        1) les questionnaires  

        2) les recommandations pour l'utilisation de l'échelle de Borg 
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G) Application mobile d’aide à l’optimisation de la charge 

d'entraînement du sportif 
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RÉSUMÉ : 
 

Objectif : L’hypothèse selon laquelle la perception de son état de  fatigue par le sportif 
pouvait permettre de prédire la survenue de blessures, et par conséquent de les prévenir, a 
été à l’origine de cette étude. L’objectif  de l'étude était la recherche d’une corrélation 
entre la mesure de l’état de fatigue des sportifs par deux auto-questionnaires validés  et la 
survenue de blessures. 
 
Méthode : Il s’agit d’une étude prospective menée durant la campagne des championnats 
d’Europe auprès de 132 joueurs des équipes de France de jeunes de basket-ball. Ces sportifs 
devaient répondre à 2 auto-questionnaires référencés – l’échelle de Borg et le test d’Owen-
Anderson - deux fois par semaine. Conjointement, la survenue de blessures a été 
recherchée et répertoriée. 
 
Résultats : Pour l’échelle de Borg, il y avait un total de 298 réponses pour 93 joueurs. 32 
questionnaires ont été complétés par des futurs blessés. L'analyse statistique permet 
d'établir un lien entre le ressenti de l'effort perçu selon la cotation de  l'échelle de Borg et la 
survenue d’une blessure (p= 0.047). Pour le test d’Owen-Anderson, il y avait un total de 376 
réponses pour 94 sportifs. 44 auto-questionnaires ont été complétés par des joueurs qui se 
sont blessés dans les cinq jours suivants. L'analyse interférentielle n'a pas permis de mettre 
en évidence de lien entre la survenue d'une blessure et chacun des sous-groupes du 
questionnaire (p>0.05) mais il se dessine toutefois un « profil type » de joueurs à risque plus 
élevé de blessures. 
 
Conclusion : Ces questionnaires représentent un outil intéressant pour l’entraîneur comme 
pour le médecin du sport permettant en particulier de faire émerger des corrélations pour 
certaines significatives entre états de fatigue et survenue de blessures. 
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