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ABSTRACT 

Background: My five years in studying physiotherapy were deeply marked by the opportunity I 

got to enrich my learning of the profession in a professional football structure operating in Ligue 

1. During this work experience, I was intrigued by a specific pathology: hamstring strain injuries. 

Indeed, the high prevalence, incidence, and recurrence rates of this pathology, despite the existence 

of preventive strategies that have demonstrated their effectiveness, are the elements that laid the 

foundations for my thinking. Furthermore, the notion of poor compliance with these preventive 

measures as the main cause of the persistence of these injuries is the explanation that most often 

emerges from the literature; however, no study specifically investigates the origin of these 

obstacles.  

Research objective: The main objective is to identify the obstacles most often faced by 

physiotherapists working daily with at-risk athletes when implementing the preventive measures 

described as the most effective in reducing the risk of hamstring injury: Nordic Hamstring Exercise 

(NHE), FIFA 11 and sprint exposure. 

Method: An argumentative e-Delphi study was conducted. It consists of three questionnaires: 2 

mixed and 1 qualitative. The aim was to identify, through expert consensus, the main obstacles to 

the effectiveness of proven preventive measures. My sample consisted of experts trained in sports 

physiotherapy who work in clubs and/or independenly with athletes at risk of hamstring injury. 

Results: 10 experts participated in the study. 7 out of the 10 proposed obstacles were identified by 

the experts, 4 of which were considered important and 2 were only identified by physiotherapists 

working in sports facilities. On the other hand, 3 obstacles were considered important, but didn’t 

meet reach consensus among experts.  

Discussion: The results obtained, coupled with the literature’s assumptions, have identified the 

obstacles that might be the cause of non-compliance with evidence-based preventive measures. 

However, this identification is not an end in itself: it opens the door to prospects for improving 

these measures and/or developing new preventive strategies. 
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Pendant mes cinq années de formation en Masso-kinésithérapie, j’ai eu l'opportunité d’explorer 

en profondeur chaque domaine de la rééducation, allant de la pédiatrie à la neurologie en passant 

par le sport professionnel. C’est dans ce dernier domaine que j’ai acquis le plus d’expérience et où 

une blessure que j’ai énormément rencontrée dans mon parcours de stage m’a interpellé : la lésion 

musculaire des ischio-jambiers. Cette blessure sportive n’est pas un problème nouveau, pourtant, 

la récurrence de cette blessure persiste. Or, il est du devoir du kinésithérapeute d’agir activement 

pour cette prévention. En effet, faute de résultat, nous avons l’obligation d’y parvenir en mettant 

en œuvre tous les moyens qui sont à notre disposition (CNOMK, 2024). Toutefois, pour agir en 

conséquence, il convient de déterminer les explications à l’origine même de ce manque de résultat.   

I. QUESTIONNEMENT PROFESSIONNEL 
1. De mon objectif pro à ma question pro : la lésion des ischio-jambiers 

« Choisis un travail que tu aimes, et tu n’auras pas à travailler un seul jour de ta vie », cette 

citation de Confucius est la parfaite illustration de mon engagement dans les études de Masso-

Kinésithérapie (MK) ; en effet, allier plaisir et travail a toujours été pour moi une source de 

motivation, et ce plaisir, qui m’est tant important, correspond à l’une de mes passions qu’est le 

sport et particulièrement le football. Au cours de mes quatre années à l’Institut de Formation de 

Masso-Kinésithérapie (IFMK) de la Réunion, j’ai eu l’opportunité de côtoyer des sportifs de très 

haut niveau, notamment durant mon 5e stage en club de football professionnel de Ligue 1.  

Lors de ce stage, une blessure spécifique m’a marquée : la lésion musculaire des ischio-

jambiers ; non pas pour sa difficulté de prise en charge, mais pour son importante prévalence et 

son taux de récidive au cœur même du club durant ma période de stage. Selon les joueurs, être 

touché par cette lésion musculaire était une perte de temps colossale. Pour l’équipe, cette blessure 

pouvait tout autant entraver les enjeux sportifs et économiques du club : tout cela m’a donc amené 

à me questionner sur les protocoles sur lesquels je pourrais m'appuyer en tant qu’étudiant et futur 

kinésithérapeute, afin de prévenir la survenue de ces blessures aux ischio-jambiers. 
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2. Un problème majeur dans les sports à risque : le cercle vicieux blessure - récidive 

Avoir été confronté à autant de patients touchés par des lésions aux ischio-jambiers durant ce 

stage, n’est pas quelque chose d’anodin. En effet, les HSI (ie, Hamstring Strain Injuries) sont 

courantes dans plusieurs sports et le football est un milieu très impacté en termes de prévalence, où 

elles représentent 17 à 21 % du total des blessures (Danielsson et al., 2020). Au-delà du football, 

les lésions aux ischio-jambiers sont fréquentes dans les sports qui impliquent des sprints, des 

coups de pied, des mouvements habiles à grande vitesse comme le rugby et l’athlétisme, le basket 

ou encore les sports qui impliquent des manœuvres de grande amplitude et d’allongement 

musculaire comme la danse (Erickson & Sherry, 2017) (Figure 1) 

               (Smith et al., 2016)                 (Danielsson et al., 2020)                     (Chavarro-Nieto et al., 2023) 

 

En plus d’être fréquente, la lésion aux ischio-jambiers entraîne une perte de temps 

considérable d’entraînement et de compétition : en moyenne, un sportif peut reprendre son activité 

au terme de 24 jours d’arrêts (Danielsson et al., 2020), celle-ci peut s’accompagner d’une perte 

financière et d’une diminution des performances pour celui-ci (Opar et al., 2012). Ces blessures 

impactent également, d’un point de vue financier, l’organisme ou le club auquel appartient le 

sportif à hauteur de plusieurs millions d’euros chaque saison. Ces coûts se répartissent en deux 

Figure 1 : Histogramme de la prévalence de HSI en fonction du type de sport 

Prévalence de HSI en fonction du type de sport 
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catégories : les coûts médicaux directs et le coût d’opportunité de temps de jeux perdu et de carrière 

écourtée (Walia & Boudreaux, 2021). 

D’autre part s’exposer à une première HSI implique de s’exposer à un risque accru de 

récidive : l’un des facteurs de risque (FR) majeur à une lésion musculaire des ischio-jambiers est 

l’existence même d’un antécédent de lésion musculaire aux ischio-jambiers (Erickson & Sherry, 

2017; Llurda-Almuzara et al., 2021), en effet, 14 à 63% des sportifs récidiverons au cours de la 

même saison ou jusqu’à 2 ans après la blessure initiale (Silvers-Granelli et al., 2021). 

On comprend alors que chercher à prévenir une lésion aux ischio-jambiers correspond à éviter 

de s’exposer aux risques de récidives et donc à une perte de temps considérable, ainsi qu’à une 

diminution des performances sportives, et à une perte financière. Tous ces facteurs viennent ainsi 

renforcer l’idée qu’il est important d’instaurer des programmes de prévention afin de lutter contre 

l’incidence des blessures aux ischio-jambiers. 

Dans ce cadre, le kinésithérapeute se situerait au cœur de ces programmes, car la prévention 

est une partie importante de notre profession ; en 2022, l’Ordre des masseurs-kinésithérapeutes 

rappelle que le MK est professionnel du soin, mais également professionnel de la prévention 

(CNOMK, 2022). Cette notion de prévention se retrouve également dans notre décret de 

compétences, via la compétence 3 qui stipule entre autres que le MK est apte à « dépister et 

prévenir des problèmes de santé dans le champ de la Masso-Kinésithérapie, repérer des 

dysfonctions et analyser des situations susceptibles d’entraîner des dysfonctions et des déficiences 

chez la personne ou des groupes de personnes » (Ordre des MK, 2023) 

De ce fait, intégrer de la prévention dans le suivi des sportifs serait une solution à la 

diminution de l’incidence des HSI. D’ailleurs, ces dernières années, un nombre croissant de 

recherches se sont justement concentrées sur les blessures aux ischio-jambiers dans le but 

d’identifier les facteurs de risque et de développer des programmes de prévention adaptés 

(Danielsson et al., 2020).  

3. Des solutions existantes, mais une récurrence persistante : une bonne stratégie ?  

Tenter de prévenir le risque de HSI chez une population de sportifs n’est pas quelque chose de 

nouveau. En effet, de nombreuses tentatives ont été faites pour empêcher leurs apparitions, 

notamment par le biais de programmes : Par exemple, dans le domaine du football, le programme 
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FIFA 11+ a été justement créé dans le but de répondre à cette problématique. Néanmoins, il n’est 

pas spécifique aux ischio-jambiers, car il vise à prévenir l’ensemble des blessures susceptibles de 

survenir au membre inférieur chez le footballeur (ligament croisé, lésion musculaire ou entorse de 

cheville) (Sadigursky et al., 2017). 

Dans le cadre des lésions aux ischios-jambiers, les stratégies de prévention ont pour moyen 

l’utilisation d’exercices lombo-pelviens, de contrôles musculaires, d’intégrations de mouvements 

optimaux et de renforcements excentriques : ce dernier s’est affirmé comme la référence pour 

prévenir et traiter les HSI, et cela, quel que soit le mécanisme de lésion (Biz et al., 2021 ; Silvers-

Granelli et al., 2021 ; Sadigursky et al., 2017).  

Néanmoins, malgré un nombre important de littérature abordant l’intérêt des programmes de 

prévention, il semble persister un nombre important de HSI chez les sportifs à risque.  

Finalement, il serait intéressant de comprendre comment les kinésithérapeutes libéraux et 

salariés en club sportif, prennent en charge des athlètes à risque de HSI et mettent en place des 

stratégies préventives pour diminuer ce risque, notamment dans les domaines où celui-ci 

prédomine, c’est-à-dire les sports impliquant des sprints et/ou des mouvements de grandes 

amplitudes.   

Cette réflexion ainsi que ces recherches m’ont donc amené au questionnement professionnel 

suivant : 

 

 

 

 

 

 

PAR QUELS MOYENS PEUT-ON PREVENIR LA SURVENUE D’UNE 
BLESSURE AUX ISCHIO-JAMBIERS DANS LE CADRE DU SUIVI DE 

L’ATHLÈTE PRATIQUANT UN SPORT À RISQUE ? 
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II. CADRE THÉORIQUE 
1. Le concept de prévention : un champ d’action important établie depuis 1948 

La prévention est un concept largement étendu dans le domaine de la santé. Elle est définie 

pour la première fois par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1948, comme étant 

« l’ensemble des mesures visant à éviter ou à réduire le nombre et la gravité des maladies, des 

accidents et des handicaps ». De cette définition, trois types de prévention sont distingués par 

l’OMS (Figure 2) : 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le concept de prévention englobe d’une part la prévention des maladies et d’autre part la 

prévention des blessures sportives (Gellman, 2020 ; Sassen, 2023):  

La prévention primaire qui fait référence aux mesures d’intervention visant à prévenir la 

survenue d’une nouvelle maladie, invalidité ou blessure : elle est mise en œuvre avant la survenue 

de la pathologie, et comprend la promotion de la santé et la protection de la santé. Celles-ci 

s’adressent généralement aux populations, et non aux individus. 

La prévention secondaire est un ensemble de mesures utilisées pour la détection précoce, 

et l’intervention rapide de sorte à contrôler et traiter la maladie ou le problème, afin de minimiser 

les conséquences de celle-ci. Elle englobe des interventions qui augmentent la probabilité qu’une 

personne atteinte d’une maladie la voit diagnostiquer à un stade où le traitement est susceptible 

d’entraîner une guérison.  

Figure 2 : Définition des trois types de prévention (OMS, 1948) 
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La prévention tertiaire se concentre sur la réduction des complications supplémentaires 

d’une maladie, d’un handicap ou d’une blessure déjà existante, par le biais d’un traitement et 

d’une réadaptation : ces trois composantes de prévention sont illustrées en tableau I. 

Histoire naturelle des maladies 
Interaction entre agents, hôtes et 

facteurs environnementaux 
 

Production de simulies 

Réaction de l’hôte aux simulies 
 

Pathologie 
précoce 

Pathologie 
discernable 

Pathologie 
avancée 

Convalescence 

Période pré-pathologique Période pathologique 
 

 

PROMOTION 
DE LA SANTÉ 

PROTECTION 
DE LA SANTÉ 

DIAGNOSTIC 
PRÉCOCE 

LIMITATION 
DU 

HANDICAPE 

RÉADAPTATION 

- Éducation à la 
santé 

 
- Bonne nutrition 

 
- Développement 
de la personnalité 

 
- Mise à disposition 

de logement, de 
loisir et de 

conditions de 
travail adéquates 

 
- Conseil et 
éducation  

 
- Examens 
médicaux 

périodiques  
 
 

- Utilisation 
d’immunisation 

spécifique (vaccin, 
prophylaxie) 

 
- Hygiène des 

individus 
 

- Assainissement 
environnemental 

 
- Protection contre 

les risques 
professionnels 

 
- Protection contre 

les accidents 
(équipements) 

 
- Protection contre 

les agents 
cancérigènes 

 
- Éviter les 
allergènes 

 

- Dépistage 
 

- Recherche de cas 
individuels et 

collectifs 
 

- Examens sélectifs 
 

- Guérir et prévenir 
les processus 
pathologiques 

 
- Prévenir la 

propagation des 
maladies 

 
- Prévenir les 

complications et les 
séquelles 

 
- Raccourcir la 

période de handicap 

- Traitement 
adéquat pour 

arrêter le processus 
de la maladie et 
prévenir d’autres 
complications et 

séquelles 
 
- Mise à disposition 
d’équipement pour 
limiter le handicap 
et prévenir le décès 

- Mise à disposition 
d'installations 

hospitalières et 
communautaires pour le 
recyclage et l'éducation 
en vue d'une utilisation 
maximale des capacités 

restantes 
 

- Limitation/rééducation 
des complications d’une 

maladie ou d’un 
handicap via les 

traitements et/ou la 
réadaptation 

Prévention primaire Prévention secondaire Prévention tertiaire 
NIVEAU D’APPLICATION DES MESURES PRÉVENTIVES 

Tableau I : Niveau d'application des mesures préventives (Gellman, 2020) 
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1.1.    Notions de prévention sportive : des axes d’actions aux stratégies d’actions 

Dans le domaine du sport, les stratégies de prévention visent à réduire les conséquences à 

long terme de la pratique sportive comportant également un risque considérable de blessure, que 

ce soit pour les athlètes d’élite ou récréatifs : l’objectif de cette prévention est de réduire les risques 

d’invalidité, et de minimiser le fardeau économique des traitements : par exemple dans le football 

d’élite, celui-ci s’élève aux alentours de 500 milles euros par mois, quelle que soit la ligue (Bahr 

& Krosshaug, 2005; Ivarsson et al., 2017; Ripley et al., 2021). Pour élaborer des stratégies 

préventives, plusieurs modèles de prévention ont été développés afin de guider la conception de 

programmes adaptés aux sportifs. 

1.1.1. Les modèles de prévention 

La construction d’un modèle de prévention suite à une blessure sportive a été décrite pour 

la première fois en 1992 par Van Mechelen et al., comme une succession de 4 étapes : 

premièrement, l’étendue du problème des blessures sportives doit être identifiée et décrite ; 

deuxièmement, il convient d’identifier les facteurs de risque et les mécanismes qui jouent un rôle 

dans la survenue de blessures sportives. La troisième étape consiste à introduire des mesures 

susceptibles de réduire le risque futur et/ou la gravité des blessures sportives. Enfin, l’effet des 

mesures doit être évalué en répétant la première étape (van Mechelen et al., 1992 ; Bahr & 

Krosshaug, 2005) (Figure 3).  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

1. Identifier et décrire 

l’étendu de la blessure 

• Incidence 
• Sévérité 

2. Identifier les facteurs 

de risque et les 

mécanismes des blessures 

sportives 

 

4. Évaluer son efficacité 

en répétant l’ étape 1 

 

3. Introduire des 

mesures préventives 

Figure 3 : Les 4 étapes de la séquence de prévention des 
blessures sportives (van Mechelen et al., 1992) 
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 Bien que ce modèle de Van Mechelen ait largement été utilisé dans la conception de 

programmes de prévention des blessures sportives (notamment pour la conception du FIFA 11), il 

lui est reproché par Finch en 2006 et Van Tiggelen en 2008 d’être d’une part trop éloigné de la 

réalité, en ne prenant pas en compte le contexte de mise en œuvre (ie, le contexte de prise en charge 

du sportif tenant compte des compétitions, de la ligue, ou encore du niveau de jeu), et d’autre part, 

de ne s’appuyer que sur des facteurs biomécaniques sans prendre en compte des facteurs 

psychosociaux importants tels que le comportement, l’attitude et la motivation de l’athlète (Finch, 

2006; Valier et al., 2019; Van Tiggelen et al., 2008). Pour tenter de remédier à ces manques, Finch 

propose une première extension du modèle via le cadre ‘’Translating Research into Injury 

Prevention Practice’’ (ANNEXE I), repris par Van Tiggelent en 2008, qui intègre trois nouvelles 

notions de prévention (Van Tiggelen et al., 2008) :  

- L’efficacité1 de la mesure préventive : la mesure préventive doit être prouvée avant que sa 

mise en œuvre ne puisse être envisagée. 

-  L’efficience2 de la mesure préventive : la mesure préventive doit produire un certain nombre 

d’avantages (moins de blessures, moins d’heures d’entraînements perdues, un niveau de 

préparation plus élevé, des coûts médicaux plus bas, une amélioration du moral). 

- L’observance3 du sportif : le succès de la mesure préventive dépend de l’observance de 

l’athlète à celle-ci. Cela nécessite une modification du comportement du sportif, passant par la 

prise de conscience croissante du risque de blessure et des effets bénéfiques de la prévention. 

Van Tiggelen introduit également le terme d’efficacité réelle (ie, effectiveness) qui correspond 

à la somme de l’efficacité et de l’efficience d’une mesure préventive ainsi qu’une bonne 

observance et d’un bon comportement individuel. Il a été constaté que les mesures préventives 

les plus efficaces sont celles qui ne mettent pas en œuvre des modifications comportementales. 

 
1 Efficacité : capacité de produire un résultat, de réaliser un objectif : consiste à faire la bonne chose (exemple : 
réduire l’incidence d’une blessure). 
2 Efficience : capacité de rendement, d’optimisation : consiste à faire les choses de la bonne façon (exemple : 
capacité pour un même moyen de réduire à elle seule l’incidence d’une blessure). 
3 Observance : décrit le suivi complet et correct d’une intervention prescrite ou recommandée (van Reijen et al., 
2016). 
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Toutes ces évolutions du programme de Van Mechelen introduit en figure 3, ont abouti à ce 

modèle de Van Tiggelen présenté en figure 4, qui sera l’une de nos lignes directrices dans la suite 

de ce mémoire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pauvre 
1 

Bonne  

Évaluer l’efficacité réelle de la prévention en répétant l’étape 1 

Étape 1 

Étape 2 

Établir l’étendue 
du problème de 

blessure 

Établir l’étiologie 
et les mécanismes 

de la blessure 

Proposer une 
mesure préventive 

Évaluer l’observance 
et le comportement de 

prise de risque une 
mesure préventive 

Établir l’efficience de 
la mesure préventive 

 

Étape 3 

Étape 4 

Étape 5 et 6 

Pauvre 
1 

Pauvre 
1 

Bonne  Bonne  

Figure 4 : Séquence de prévention des blessure (Van Tiggelen et al., 2008) 

Établir l’efficacité de 
la mesure préventive 
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1.1.2. Les axes d’actions 

Dans le sport comme dans le domaine de la santé, la prévention cherche à agir sur les 

facteurs de risque modifiables tels que les règles de jeu, l’équipement, la condition physique ou 

l’entraînement physique (Stephenson et al., 2021). Lors de l’identification des facteurs de risque, 

il est essentiel de distinguer les facteurs intrinsèques et les facteurs extrinsèques (Tableau II) 

(Bahr & krosshaug, 2005; Bolling et al., 2019) : 

 

 

 

C’est la somme et l’interaction de ces facteurs de risque intrinsèque et extrinsèque qui rend 

l’athlète vulnérable et le conditionne à l’apparition d’une blessure, qui surviendra à la suite d’un 

événement déclencheur/mécanisme de blessure (Bahr & Krosshaug, 2005) (Figure 5). 

 

 

FACTEURS DE RISQUE INTRINSÈQUES FACTEURS DE RISQUE EXTRINSÈQUES 

- Âge 

- Sexe 

- Génétique 

- Antécédent de blessure 

- Anatomie  

- Composition corporelle  

- Style de vie 

- Qualité du mouvement 

- Forme physique (force, puissance musculaire 

maximale, absorption d’O2) 

- Niveau de jeu (technique spécifique au sport, 

stabilité posturale) 

- Facteurs psychologiques (compétitivité, 

motivation, perception du risque) 

- Facteurs sportifs (coaching, règle, arbitre) 

- Équipement de protection (protège-tibia, 

casque) 

- Équipement sportif (chaussures) 

- Environnement (conditions météorologiques, 

type de sol) 

- Temps de récupération  

- Support social 

- Condition de jeu 

- Horaire de jeu 

Tableau II : Exemple de facteurs de risque intrinsèques et extrinsèques                                               
(Bahr & Krosshaug, 2005 ; Bolling et al., 2019) 

Non 

modifiable 
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              De ce fait, en plus de chercher à contrer les facteurs de risque, la prévention vise 

également à agir contre ces mécanismes de blessure. Selon Bah et krosshaug (2005), ces 

mécanismes peuvent être classés en quatre catégories : elles peuvent provenir de situation 

sportive, du comportement de l’athlète, de la biomécanique du corps entier ou encore de la 

biomécanique articulaire et tissulaire. Ces mécanismes de blessure sont détaillés en ANNEXE II. 

1.1.3. Les stratégies d’actions 

De ces axes d’actions, plusieurs stratégies de prévention émanent et peuvent être regroupées 

en 3 grands groupes : la préparation du sportif, la sécurité du sportif et la gestion de la charge du 

sportif (Bolling et al., 2019) : 

 - L’entraînement sportif va chercher à protéger l’athlète de tous les facteurs de risque 

modifiables et des événements déclencheurs impactant la condition physique de l’athlète. Cela 

passe par l’entraînement physique qui implique l’apprentissage de techniques et d’exercices 

appropriés, tels que la compréhension des limites d’amplitudes de mouvement de chaque 

articulation et l’évitement des positions articulaires qui exposent les structures anatomiques à un 

risque de blessure. L’entraînement physique implique généralement une combinaison 

d’entraînement de force, de proprioception, d’équilibre et de contrôle moteur qui sont 

importants pour améliorer les performances sportives et prévenir les blessures (Stephenson et al., 

2021 ; Lauersen et al., 2014). 

Figure 5 : Interaction entre les facteurs de risque intrinsèque et extrinsèque conduisant à un événement 
déclencheur et entraînant une blessure (Bahr & Krosshaug, 2005) 
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 - La sécurité du sportif, ou la promotion de la sécurité du sportif, passe par l’action sur 

des facteurs de risque modifiables tels que les règles de jeu, les équipements de protection, ou 

encore l’adaptation de l’environnement comme la qualité du terrain et de la surface de jeu, mais 

aussi l’adaptation des conditions de jeu et des horaires en fonction des facteurs météorologiques 

(Stephenson et al., 2021 ; Timpka et al., 2006). Cette stratégie de promotion de la santé peut aussi 

s’établir au niveau individuel, en incluant une variété de méthodes comportementales, éducatives, 

et de conseils, avec le même objectif de promouvoir un comportement personnel, collectif et 

d’adversité sécuritaire (McGlashan & Finch, 2010). Il est important de noter que cette notion de 

promotion de la sécurité du sportif doit se faire à tous les niveaux. Il s’agit d’une action 

pluridisciplinaire qui implique autant l’athlète que les soignants, le coach, la haute direction et 

l’organisation sportive. Ainsi, tout autres partie prenants doivent être engagés en reconnaissant 

l’impact potentiel de leurs rôles sur les blessures et leurs préventions (Bolling et al., 2019 ; 

McGlashan & Finch, 2010 ; Lauersen et al., 2014). 

- La gestion de la charge, de la surcharge et de la récupération est également des 

éléments clé aux stratégies de prévention, du fait de leurs liens étroits avec les risques de blessure 

(Figure 6). On distingue deux types de charge : la charge de travail et la charge mentale (Díaz-

García et al., 2022 ; Griffin et al., 2020). 

 

 

 

 

 

 

 

Les risques liés aux charges peuvent résulter d’une intensité d’entraînement accrue, d’un 

manque de sommeil ou encore de facteurs psychologiques venant impacter le sportif (Gledhill 

et al., 2018 ; Griffin et al., 2020; Kellmann, 2010) :  
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Figure 6 : Relation entre la charge et le risque de blessure                   
(« Load, Overload, and Recovery in the Athlete », 2019) 
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La prévention de la charge de travail passe par la surveillance (ie, monitoring) accrue de 

l’équilibre entre stress et récupération. Pour ce faire, l’évaluation subjective des athlètes devient 

très importante, car un déséquilibre à long terme entre stress physique et récupération peut conduire 

au surentraînement et donc à la blessure. À l’inverse, une charge adaptée et une récupération 

suffisante peuvent diminuer le risque de blessure et augmenter les performances de l’athlète. Par 

conséquent, il est recommandé de surveiller continuellement le stress et la récupération pendant 

le processus d’entraînement (Figure 7) (Kellmann, 2010 ; Soligard et al., 2016). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De ce fait, contrôler la charge de travail correspond à prévenir le surentraînement. Cela 

passe par la surveillance des charges externes4 et des charges internes5 appliquées au sportif via 

l’entraînement ou la compétition : cette surveillance peut s’effectuer via divers outils présentés 

en Figure 8 (Halson, 2014 ; Schwellnus et al., 2016) (ANNEXE III – Échelle RPE). 

 

 
4 La charge externe est définie comme le travail effectué par l'athlète, mesuré indépendamment de ses 
caractéristiques internes (Halson, 2014). 
5 La charge interne est définie comme les réponses physiologiques et psychologiques à la charge externe (Schwellnus 
et al., 2016). 

Figure 7 : Modèle d'adaptation de la charge (Soligard et al., 2016)   
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La prévention de la charge mentale doit prendre en compte l’ensemble des exigences 

auxquelles est confronté le sportif et qui peuvent être source de charge psychologique. Ces 

exigences ont été classées comme émanant de trois sources : les exigences d’ordre 

organisationnel, qui sont associées à l’organisation sportive dans laquelle évolue l’athlète (salaire, 

finances) ; les exigences de performance, associées directement à la compétition (les blessures, la 

rivalité, les décisions arbitrales) ; et les exigences personnelles directement associées à des 

événements non-sportifs (familiaux, sociaux, études). Pour ce faire, une approche viable de la 

prévention de la charge mentale, consisterait à surveiller les perceptions des athlètes quant à la 

charge psychologique subie. Généralement, cela se fait au moyen de méthodes d’enquête ou de 

questionnaire qui invitent les athlètes à répondre en fonction de leur perception des facteurs de 

stress ou des exigences ressenties (Gledhill et al., 2018 ; Mellalieu et al., 2021). 

 

Figure 8 : Facteur de surveillance des charges externes et internes 
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2. Le concept de blessure musculaire : l’embarras des muscles polyarticulaires 

 La blessure musculaire peut être définie comme une diminution de la force et/ou une 

perturbation de la structure myofibrillaire normale, consécutive à une atteinte des tissus 

myofasciaux entraînant une douleur, une invalidité importante, et une perte de temps, tant au 

niveau professionnel que personnel (Garrett, 1996; Tidball, 2011).  

Les blessures musculaires sont très fréquentes dans les sports et représentent 10 à 55 % de 

toutes les blessures sportives aiguës (Maffulli, Oliva, et al., 2014 ; Souza & Gottfried, 2013), elles 

impliquent le plus fréquemment les muscles polyarticulaires qui contiennent un pourcentage élevé 

de fibres à contraction rapide (type II) se contractant de manière excentrique (Angelo Del Buono 

et al., 2020; Lievens et al., 2022; Popovic & Lemaire, 2001). Les muscles les plus fréquemment 

blessés sont les ischio-jambiers, le droit fémoral, les adducteurs et le triceps sural (Green & 

Pizzari, 2017 ; Mueller-Wohlfahrt et al., 2013). Ces blessures musculaires sont d’origine 

multifactorielle et peuvent dépendre de mécanismes de blessure différents.  

Remarque : les notions de physiologie musculaire utilisées dans cette partie sont détaillées en 

ANNEXE IV. 

2.1   Les mécanismes de blessure musculaire : choc direct ou blessure indirecte  

Dans cette conceptualisation des blessures musculaires, il est important de distinguer la 

différence entre d’une part les dommages musculaires induits par les chocs directs et d’autre part 

les lésions musculaires induites par des tensions trop importantes (Muscle Strain Injuries – MSI) 

(McHugh & Tyler, 2019). Cette dernière suggère une traction tissulaire excessive, entraînant un 

étirement excessif, pouvant aussi bien survenir lors de la contraction excentrique que lors de 

l’étirement passif du muscle : ces MSI représentent le principal mécanisme pathologique des 

blessures musculaires (Souza & Gottfried, 2013; Wilke et al., 2019). 

En 2014, la société italienne de chercheurs ISMuLT6, propose une nouvelle ligne directrice de 

classification des mécanismes de blessure musculaire en divisant ceux-ci en deux catégories : les 

blessures par chocs directs sur le tissu musculaire et les blessures indirectes, qui elles-mêmes se 

subdivisent en blessures structurelles7 (ou lésion musculaire structurelle), où les fibres 

 
6 ISMuLT : Italian Society of Muscles, Ligaments and Tendons 
7 Blessure structurelle (ou lésion musculaire structurelle) : toute lésion musculaire aiguë avec preuve macroscopique 
(IRM, échographie) de déchirure musculaire (Mueller-Wohlfahrt et al., 2013). 
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Figure 9 : Mécanisme des blessures musculaires selon la ligne directrice ISMuLT (Maffulli et al., 2014) 

musculaires présentent une lésion anatomiquement évidente et les blessures non structurelles8 

(ou trouble musculaire fonctionnel) qui ne présentent pas de lésion anatomiquement évidente 

(Maffulli, Oliva, et al., 2014; McHugh & Tyler, 2019; Mueller-Wohlfahrt et al., 2013) (Figure 9).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les lésions traumatiques par choc direct surviennent au niveau du site de l’impact. Elles 

varient en fonction de la direction et de l’angle de mouvement des forces : la gravité de celle-ci 

dépend de l’intensité de l’impact, de l’état de la contraction au moment de l’impact et du muscle 

concerné par l’impact. Ce type de lésion se retrouve le plus souvent dans les sports de contact 

(Maffulli, Del Buono, et al., 2014).  

Lors d’un traumatisme indirect, la lésion survient souvent au niveau de la Jonction 

Musculo-Tendineuse (JMT) ou à l’extrémité du ventre musculaire. Cette lésion peut être 

causée par une puissante contraction excentrique ou par l’effet cumulé de plusieurs contractions 

excentriques, qui constituent la cause majeure de ce type de blessure. Lorsque celles-ci sont 

excessives, elles peuvent être nocives, provoquant des douleurs d’apparition retardée (des 

DOMS9), des lésions du corps musculaire, des lésions tendineuses aiguës, des tendinopathies 

 
8 Blessure non structurelle (ou trouble fonctionnel) : trouble musculaire aigu sans preuve macroscopique, souvent 
associé à une augmentation du tonus musculaire et prédisposant aux déchirures. 
9 DOMS (Delayer Onset Muscle Soreness) : douleur musculaire d’apparition retardée ou plus communément appelée 
« courbature », elles apparaissent suite à un effort excentrique inhabituel (Cohen & Cantecorp, 2011) 
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de surmenage ou des ruptures de tendons. Ce type de lésion se retrouve davantage dans les sports 

sans contact (Dueweke et al., 2017 ; Maffulli, Del Buono, et al., 2014).  

Remarque : le mécanisme lésionnel de ces blessures induites par l’exercice excentrique 

est développé en ANNEXE V. 

2.2   Classification des blessures musculaires : le guide de l’action de soin 

De ce fait, la blessure musculaire est un concept large allant de la contusion jusqu’à la 

rupture totale en passant par une simple contracture de fatigue. Entre ces extrêmes, se dressent 

différents grades qu’il est important de distinguer et de classifier afin d’orienter au mieux les 

stratégies et les temps de traitements : à cet effet, il existe différents modèles de classification qui 

permettent de juger la sévérité des lésions. 

2.2.1 Les classifications par imagerie  

La classification de Rodineau et Durey proposée en 1990 est le modèle le plus utilisé en 

France. Il s’agit d’une classification histologique qui s’appuie sur des données exclusivement 

issues de l’imagerie : elle couvre tous les stades lésionnels du grade 0 représenté par les DOMS 

au grade 4 correspondant à la déchirure complète. (Masson et al., 2016 ; Schwitzguebel et al., 

2018) (Tableau III). 

 

Cependant, bien que les classifications par imagerie soient largement utilisées, celles-ci ont 

une approche cliniquement limitée avec peu de fondements physiopathologiques ou pronostiques 

(Hamilton et al., 2015). D’autre part, elles ne prennent pas en compte tous les mécanismes de 

blessure : pour pallier ces manques, des classifications cliniques ont ainsi été développées. 

Grade Terme clinique 

couramment utilisé 

Apparence histologique en échographie 

Grade 0 « Courbature » 
(DOMS) 

Atteinte réversible de la fibre musculaire. Pas d’atteinte du tissu 
conjonctif de soutien 

Grade 1 « Contracture » Atteinte irréversible de la fibre musculaire. Pas d’atteinte du tissu 
conjonctif de soutien 

Grade 2 « Élongation » Atteinte irréversible d’un nombre réduit de fibres musculaires. 
Atteinte du tissu de soutien 

Grade 3 « Claquage » Atteinte irréversible d’un nombre important de fibres musculaires. 
Atteinte du tissu de soutien + hématome 

Grade 4 « Rupture » Rupture partielle ou totale d’un muscle 

Tableau III : La classification de Rodineau et Durey 
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2.2.2 Les classifications cliniques  

Les classifications cliniques, telles que le consensus de Munich ou les lignes directrices 

ISMult, proposent des modèles mettant l’accent sur l’identification des signes cliniques des 

blessures musculaires, faisant contraste aux manuscrits des années précédentes donnant la priorité 

à l’utilisation de l’imagerie comme déterminant clé du diagnostic au détriment de l’évaluation 

clinique (Tol et al., 2013) : 

Les lignes directrices ISMuLT, qui sont la classification clinique la plus récente et la plus 

largement utilisée actuellement, elle propose une classification prenant en considération la 

localisation anatomique de la blessure (proximale, médiane ou distale) (Grassi et al., 2016 ; 

Maffulli, Oliva, et al., 2014). D’autre part, cette classification distingue plus clairement les 

mécanismes de lésion et classe les différents grades de gravité en fonction de ceux-ci (ANNEXE 

VI) (Tableau IV). 

 

Mécanisme de blessure Grade Classification Définition 

Indirecte 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Blessure non-

structurelle 

 

I : Trouble 

musculaire 

de fatigue 

1A : blessure de fatigue Augmentation localisée du tonus musculaire, 

douloureuse, au sein du muscle.  

1B : augmentation diffuse du tonus musculaire 

et des douleurs après une activité physique 

1B : DOMS (douleurs 

musculaires d’apparition retardée) 

II : Trouble 

neuromuscu

laire 

2A : trouble neuromusculaire lié à 

des troubles pelviens et rachidiens 

2B : lésion neuromusculaire 

d’origine musculaire 

Blessure 

structurelle 

 

 

 

 

 

III : Lésion 

musculaire 

partielle 

 

 

 

3A : lésion partielle mineure. Lésion partielle mineure impliquant un ou 

plusieurs fascicules primaires au sein d'un 

faisceau secondaire 

3B : lésion partielle modérée Lésion partielle modérée impliquant au moins 

un faisceau secondaire, avec moins de 50 % du 

muscle impliqué 

IV : Lésion 

musculaire 

(sous) totale 

4 : lésion sous-totale ou totale ou 

avulsion tendineuse 

Déchirure sous-totale avec plus de 50 % du 

muscle touché ou déchirure complète du muscle 

ou impliquant la jonction osseuse tendineuse 

Direct  Contusion 

 

Lacération 

Léger :  ROM > 1/2  Hématome localisé ou diffus après un 

traumatisme direct associé à des douleurs et à 

une amplitude de mouvement réduite 
Modéré : 1/2 > ROM > 1/3 

  Sévère :  ROM <1/3 

Tableau IV : Extrait de la classification des blessures musculaire issus des lignes directrices ISMuLT 
(Maffulli, Oliva, et al., 2014) 
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     Ce concept de blessure musculaire, nous permet ainsi d’introduire la notion plus spécifique de 

lésion des ischio-jambiers. À noter que dans la partie suivante, nous nous intéresserons 

essentiellement aux blessures indirectes, étant donné qu’il est difficile de prévenir la survenue des 

blessures par contact direct, tributaires de multiples facteurs externes sur lesquels il est difficile 

d’agir en tant que thérapeute. 

3. La notion de lésion des ischio-jambiers : la plus fréquente et la plus récidivante 

Les lésions des ischio-jambiers se définissent comme étant une pathologie 

musculosquelettique courante qui touche aussi bien les individus actifs que les athlètes 

professionnels : elles se manifestent par une douleur localisée sur la face postérieure de la 

cuisse, qui peut se précéder d’un bruit audible au moment de la blessure (Silvers-Granelli et 

al., 2021). Elles peuvent entraîner une déficience considérable, une limitation des activités et 

une restriction de participation, qui s’additionnent à une perte de temps considérable, en 

termes de temps de jeu ou de temps de carrière sportive (Martin et al., 2022). Les lésions des 

ischio-jambiers par tension (HSI) correspondent à la blessure sans contact la plus fréquente, 

dans le football, le rugby, le baseball ou encore l’athlétisme ; de plus, ces lésions ont un taux 

de récidive important s’élevant à 63 % (Maniar et al., 2016 ; Silvers-Granelli et al., 2021).  

De ce fait, dans ce dernier concept, nous allons suivre le procédé des modèles de prévention 

sportifs vus précédemment, abordant l’importance de déterminer les mécanismes et les 

facteurs de risque des blessures, afin de déterminer les meilleures stratégies de prévention. 

Pour ce faire, dans un premier temps, nous aborderons l’anatomie des tissus pour mieux 

comprendre la survenue de ces blessures et les stratégies préventives. 

3.1.    Anatomie : le biceps fémoral en ligne de mire de la lésion 

Les ischio-jambiers (IJ), situés au niveau de la loge postérieure de la cuisse, sont un groupe 

musculaire comprenant trois muscles individuels : le biceps fémoral (BF) latéralement, le 

semi-tendineux (ST) et le semi-membraneux (SM) médialement (Figure 10). Ces muscles 

prennent naissance au niveau de la tubérosité ischiatique et s’étendent distalement le long du 

fémur, traversant les articulations fémoraux-acétabulaire et tibiaux-fémorale faisant, d’eux des 

muscles polyarticulaires (Silvers-Granelli et al., 2021).  
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Le biceps fémoral comporte deux composantes : la longue portion (lpBF) (qui est le muscle 

le plus vulnérable aux blessures) issue de la tubérosité ischiatique et la courte portion (cpBF) 

issue des 2/3 inférieure de la lèvre latérale de ligne âpre située à la face postérieure du fémur. Ces 

deux composantes ont une terminaison commune au niveau du versant postéro-latéral de 

l’extrémité supérieure de la fibula (Dufour, 2015 ; Thorborg et al., 2020).  

À noter que la longue portion du biceps fémoral est le muscle le plus touché des IJ, impliquant 

environ 80 % de tous les HSI (Llurda-Almuzara et al., 2021). 

Le semi-tendineux a quant à lui une insertion distale située sur la face médiale du tibia, au 

niveau de la patte d’oie, en arrière du Sartorius et en dessous du gracile (Dufour, 2015 ; Azzopardi 

et al., 2021 ; Silvers-Granelli et al., 2021) . Le semi-tendineux et la longue portion du biceps 

fémoral ont une origine commune à partir de la tubérosité ischiatique et forment ensemble une 

aponévrose qui s’étend distalement, ce qui explique pourquoi ces deux muscles peuvent être 

blessés simultanément (Silvers-Granelli et al., 2021).  

Le semi-membraneux vient s’insérer distalement par l’intermédiaire de trois tendons : un 

tendon direct, un tendon réfléchi s’insèrent respectivement sur la face postérieure et antéro 

médiale de l’épiphyse supérieure du tibia et un tendon récurrent qui s’insère sur la coque 

condylienne latérale (Dufour, 2015) (Figure 11). 

L’ensemble de ses faisceaux sont innervés par le nerf sciatique et ont pour action l’extension 

de hanche et la flexion de genou. Le semi-membraneux et le semi-tendineux ont une action 

secondaire de rotation médiale du genou, tandis que le Biceps Fémoral à une action secondaire 

de rotation latérale du genou (Dufour, 2015). 

Figure 10 : Aspect des ischios-jambiers en vue postérieure (Dufour, 2015)  

Longue portion du Biceps Fémoral (lpBF) Semi-tendineux (ST) 

Semi-membraneux (SM) 
Courte portion du biceps Fémoral (cpBF) 
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Figure 11 : Insertion distal du semi-membraneux (Dufour, 2015) 

Tendon directe 

Tendon réfléchi 

Tendon récurrent 

 

 

 

 

 

 

Ces muscles se distinguent par le fait qu’ils possèdent de longs tendons proximaux et 

distaux et donc de longues jonctions myotendineuses (JMT) : celles-ci facilitent la transmission 

et la dissipation des forces pendant la contraction et la relaxation du muscle. D’autre part, la 

longueur de ces tendons entraîne un effet « ressort » important qui améliore les performances 

athlétiques, mais augmente le risque de blessure, notamment durant les courses à grandes vitesses 

(Linklater et al., 2010). 

3.2.    Mécanismes de lésion : 2 types de situations déclenchante et 1 théorie de force 

Une bonne compréhension des mécanismes de HSI est un prérequis nécessaire au succès des 

interventions préventives (Malliaropoulos et al., 2012). En 2012, Askling et al., ont proposé deux 

scénarios dans lesquels une blessure aux ischio-jambiers peut survenir : pendant une course à 

grande vitesse (sprint type) ou lors des mouvements d’étirement (stretching type). D’autre part, 

une troisième théorie, émet l’hypothèse qu’une force excentrique diminuée des IJ peut s’avérer 

être une cause de ces mécanismes de blessure (Danielsson et al., 2020). 

3.2.1. Le sprint 

Le type de blessure en sprint, « le sprinting type » représente 81 % des HSI. Elles affectent 

généralement la lpBF et ont un temps de récupération plus court que le type de blessure en 

étirement. La majorité des études abordant ce type de mécanisme émettent l’hypothèse que les IJ 

sont plus sujets aux blessures lors de la phase tardive de l’oscillation en raison d’une charge 

excentrique élevée et de l’activité importante des ischio-jambiers durant cette phase : en effet, à 

partir de 33 % de la phase d’oscillation, chaque UMT10 des IJ s’étire jusqu’à atteindre son pic à 

 
10 UMT (Unité musculo tendineuse) : unité fonctionnelle regroupant le muscle, ses aponévroses et le tendon. 
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environ 60 % de l’oscillation jusqu’à la frappe du pied au sol. Soulignons que l’on parle ainsi 

d’étirement actif, c’est-à-dire d’une contraction excentrique dont l’ampleur est liée à la vitesse. 

(Figure 12) (Danielsson et al., 2020 ; Silvers-Granelli et al., 2021 ; Thorborg et al., 2020).                                            

  Remarque : la biomécanique des ischio-jambiers lors du sprint est détaillée en ANNEXE VII-A. 

 

 Soulignons néanmoins, que selon la revue systématique de Danielsson et al. (2020), d’autres 

auteurs vont à l’encontre de l’hypothèse précédente. Ces derniers rapportent que les HSI 

surviennent plus souvent lors de la phase de contact, et seraient liées à des paramètres 

cinématiques intervenant dans le sprint tels que la flexion du tronc lors de la position sur une 

seule jambe : cette flexion peut être causée par une mauvaise activation et un mauvais contrôle 

des muscles du tronc et de la hanche, augmentant ainsi les tensions aux IJ et le risque de HSI. Ces 

articles s’appuient sur le fait que c’est dans la phase de contact, que l’activation de la longue portion 

du Biceps Fémoral est la plus élevée. Or, puisqu’il est plus fréquent de blesser la lpBF, les auteurs 

suggèrent que les HSI surviennent probablement lors de cette phase de contact (Danielsson et al., 

2020). Ces paramètres cinématiques sont décrits en ANNEXE VII-B (Bramah et al., 2023). 

3.2.2. L’étirement 

Le type de blessure en étirement, « le stretching type », représente 19 % des HSI, elles affectent 

le plus souvent le SM. Ce stretching type fait référence aux blessures par étirements ne survenant 

pas lors du sprint. Elle est généralement due à une flexion importante de la hanche associée à 

Figure 12 : Les phases du cycle de sprint (Kalkhoven et al., 2020)  
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une extension de genou : ce type de mécanisme peut survenir, lors des coups de pieds ou lors 

d’étirements lents avec des mouvements à grandes amplitudes, notamment chez les danseurs 

(Danielsson et al., 2020). 

3.2.3. La force 

Dans leur étude systématique, Danielsson et al., rapportent que les HSI pourraient également 

être causées par une force excentrique diminuée des IJ : celles-ci seraient dues à une endurance 

excentrique inférieure du fait d’une activation moins importante liée à de la fatigue ou à un 

antécédent de HSI. On pourrait mettre cela en corrélation avec le fait que la lpBF soit le muscle 

le plus impacté par les HSI. En effet, lors des exercices excentriques, il est admis que la lpBF est 

le muscle dont l’activation musculaire est la plus élevée, donc le muscle qui est soumis au plus 

grand stress mécanique, et par conséquent celui qui est le plus susceptible d’être impacté par la 

blessure (Danielsson et al., 2020 ; Llurda-Almuzara et al., 2021). 

3.3.    Facteurs de risque : les causes intrinsèques et extrinsèques 

Ces dernières années, un nombre considérable de recherches ont été menées afin de déterminer 

les facteurs de risque (FR) de lésion des ischio-jambiers. Identifier ces FR est essentiel à la 

conception et à la mise en place des stratégies de prévention. Ces facteurs de risque peuvent être 

classés comme intrinsèques ou extrinsèques. 

3.3.1. Facteurs de risque intrinsèques 

Les facteurs de risque intrinsèques sont des facteurs personnels internes qui peuvent être 

davantage subdivisés en FR modifiables (qui peuvent être influençables, tels que la force, 

l’extensibilité ou la condition physique) et non modifiables (sur lesquelles on ne peut pas 

directement agir, tels que l’âge, le sexe ou l’ethnicité). Selon les revues de la littérature, ces facteurs 

de risque (illustrés en Figure 13) diffèrent selon les auteurs, parfois se contredisent, et apportent 

des niveaux de preuve variables. Également, on relève l’existence de FR prédominants qui sont 

le plus souvent décrites dans la littérature (Freckleton & Pizzari, 2013 ; Green et al., 2020 ; 

Thorborg et al., 2020).  
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Figure 14 : Interaction direct entre les FR force, âge et antécédent (Thorborg et al., 2020) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À noter que certains facteurs interfèrent entre eux et peuvent se compenser. Par exemple, 

augmenter la force excentrique peut venir contrecarrer les FR non-modifiables que sont l’âge et les 

antécédents de blessure (Figure 14). 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Facteurs de risque intrinsèques de HSI                                                                                                             
(Freckleton & Pizzari, 2013 ; Green et al., 2020 ; Thorborg et al., 2020) 
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3.3.2. Facteurs de risque extrinsèques 

Les facteurs de risque extrinsèques (Figure 15) correspondent à tous les éléments 

extérieurs au sportif pouvant venir impacter ses conditions physiques et mentales pouvant mener 

à la blessure musculaire (ANNEXE VIII – Score ACWR).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

3.4.  Prévention des blessures aux ischio-jambiers : des stratégies probantes 

Ces dernières années, de nombreuses stratégies de prévention ont été développées pour réduire 

l’apparition des HSI, notamment chez les joueurs de football d’élite (Silvers-Granelli et al., 2021). 

Dans cette partie, nous nous concentrerons sur les différentes stratégies de prévention : 

globalement, celle-ci se fait en prévenant l’exposition aux dangers qui entraînent la blessure, en 

modifiant les comportements malsains et en augmentant la résistance aux blessures lorsque 

l’exposition se produit (Thorborg et al., 2020). À noter que les stratégies de prévention suivantes 

sont présentées par ordre décroissant de niveau de preuve. 

 

 

Figure 15 : Facteurs de risque extrinsèques de HSI (Thorborg et al., 2020 ; Green et al., 2020)  
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3.4.1. L’échauffement général 

L’échauffement général est un élément de base à toute stratégie de prévention possédant un niveau 

de preuve élevé, car un échauffement insuffisant pourrait augmenter le risque de futures blessures : 

les objectifs de l’échauffement sont d’améliorer les performances, d’élever la température 

intramusculaire, d’activer les muscles squelettiques et le système nerveux central (Satkunskiene et 

al., 2021 ; Thorborg et al., 2020). Les échauffements comprennent généralement différents 

exercices dynamiques (sprint, footing, squat, jeux en petit groupe), des routines d’étirement 

(statique, dynamique, balistique, par facilitation neuromusculaire) ou des échauffements semi-

dynamiques intermédiaires ou passifs tels que le Foam Roller, la mobilisation neuronale ou encore 

l’échauffement passif par massage (Behm et al., 2016; Satkunskiene et al., 2021). L’échauffement 

idéal devrait permettre à l’athlète d’atteindre une plage de température optimale qui limite autant 

que possible la fatigue tout en maximisant les performances. En plus de l’augmentation de la 

température corporelle, l’échauffement permettrait également une augmentation de l’absorption 

d’oxygène au repos, un effet de Potentialisation Post Activation (PAP)11, une amélioration de la 

réponse contractile et donc de la capacité à produire de la puissance, ainsi que des effets 

psychologiques (Silva et al., 2018). En raison de l’importance de l’échauffement en termes de 

prévention et de performance, une ligne directrice s’appuyant sur trois phases a été développée 

pour construire des protocoles d’échauffements : cette ligne directrice s’appuie sur la méthode 

RAMP12 illustrée en ANNEXE IX (Jeffreys, 2007 ; Silva et al., 2018). 

3.4.2. Le renforcement excentrique 

L’entraînement excentrique est un moyen de prévention important pour diminuer la forte 

prévalence de HSI, étant donné que ces interventions ont la capacité de réduire l’incidence des 

blessures en suscitant de plus grandes adaptations par rapport à l’entraînement concentrique en 

ce qui concerne la force et l’architecture musculaire (Cuthbert et al., 2020; Goode et al., 2015; 

Vatovec et al., 2020). L’exercice de renforcement excentrique Nordic Hamstring Exercise (NHE) 

(Figure 16) possède le plus haut niveau de preuve d’efficacité et d’efficience, en effet, il s’est 

montré être un outil essentiel par de nombreuses études, affirmant qu’il permet une réduction 

 
11 La Potentialisation Post Activation (PAP) : augmentation aiguë des performances liées à une réponse contractile 
musculaire améliorée pour un niveau de stimulation donné à la suite d’une contraction volontaire intense. Cette PAP 
n’est significative que pendant quelques minutes (généralement < 3 min) (Blazevich & Babault, 2019). 
12 RAMP : Rise (ie, élever) ; Activate and Mobilise (ie, Activer et mobiliser) ; Potentiate (ie, potentialiser). 
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Figure 17 : Schématisation d'un travail excentrique des ischio-jambiers au volant d'inertie 

Concentrique Excentrique 
Volant d’inertie 

Corde 

systématique du rapport de risque de lésion des IJ jusqu’à 51 %, dans plusieurs sports, et chez 

les athlètes âgés de 13 à 40 ans (Al Attar et al., 2017 ; Bright et al., 2023 ; Dyk et al., 2019). D’autre 

part, le NHE améliore significativement la force des IJ, et permet substantiellement d’augmenter 

certaines performances comme le sprint (Hasebe et al., 2020). En effet, le couple maximal, qui 

combine la force et la longueur du bras de levier, pendant le NHE, se produit entre 18° et 28° de 

flexion du genou. Ces angles sont similaires à ceux trouvés lors de la phase d’oscillation tardive 

du sprint, reliant davantage le NHE à la course à grande vitesse (Shah et al., 2022). 

 

 

 

 

 

Ces dernières années, les entraînements au volant d’inertie (Flywheel Inertial Training –

FIT) mettant l’accent sur la charge excentrique se sont également montrés efficaces pour prévenir 

la survenue des HSI. De plus, il a été démontré que le FIT spécifique au IJ augmente la longueur 

des fascicules, en particulier dans la lpBF, contribuant de ce fait à une adaptation architecturale 

et à la réduction des risques de futures blessures. (O’ Brien et al., 2022 ; Presland et al., 2020). 

D’autre part, l’entraînement au volant d’inertie, en permettant une plus grande variation dans les 

méthodologies d'entraînement, favorise l'adhésion des athlètes (Buonsenso et al., 2023).  

L’avantage du FIT est d’axé davantage le travail sur la charge excentrique que sur la 

musculation. La technique la plus efficace pour obtenir une surcharge excentrique consiste à chuter 

librement pendant le premier tiers de la phase excentrique, avant d’appliquer un effort maximal 

pour décélérer le volant en fin de l’amplitude de mouvement (Bright et al., 2023 ; Piqueras-Sanchiz 

et al., 2019). 

 

 

  

Figure 16 : Illustration du Nordic Hamstring Exercise (Hasebe et al., 2020) 
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En ce qui concerne la réalisation de ces exercices excentriques, les études systématiques de 

Beautista et al., (2021) et Vatovec et al. (2019), montrent qu’une plus grande fréquence de séance 

hebdomadaire (> 2 fois/semaine) n’est pas plus efficace qu’une plus faible fréquence de réalisation 

(< 2 fois/semaine) à hauteur de 48 répétitions. Cela implique qu’un stimulus constant, à raison 

de deux séances par semaine, serait donc suffisant pour réduire le risque de blessure. 

3.4.3. Le programme FIFA 11+ 

Depuis plusieurs années, l’un des programmes de prévention le plus connus et le plus 

largement adoptés est le FIFA 11+ (ANNEXE X), du fait de sa capacité à réduire significativement 

l’incidence de HSI d’environ 60 % (Attar, 2022; Thorborg et al., 2017, 2020). Développé en 2006, 

le FIFA 11+ est un programme d’échauffement pré-entraînement spécifiquement conçu pour 

prévenir les blessures du membre inférieur chez les footballeurs. Exclusivement basé sur l’exercice, 

il comprend trois parties qui sont des exercices de course à pied, de force, de pliométrie, et 

d’équilibre (Vlachas & Paraskevopoulos, 2022). Traditionnellement, le FIFA 11+ a été utilisé 

comme échauffement dans le football. Néanmoins, des données récentes ont montré une efficacité 

supérieure, en termes de prévention, lorsqu’il était utilisé avant et après l’entraînement, plutôt 

qu’être utilisé comme échauffement seul. Dans cette perspective, plusieurs études ont précisé que 

le programme devait être exécuté au moins 2 fois par semaine (Thorborg et al., 2017, 2020). 

3.4.4. L’exposition contrôlée à la course à haute vitesse/sprint 

En 2020, Bryan Littré, kinésithérapeute français, compare l’utilisation du sprint dans la 

prévention des lésions aux ischios-jambiers à "un vaccin dont il faut contrôler la dose et la qualité". 

En effet, malgré le fait qu’ il existe peu de recherches sur les adaptations des ischio-jambiers au 

sprint, des recherches récentes indiquent que l’ajout de séances hebdomadaires de course à haute 

vitesse (> 24km/h) permettrait une augmentation de la force excentrique des IJ et une amélioration 

de la longueur des fascicules de la LPBF, tout en améliorant certains paramètres spécifiques de la 

course (Mendiguchia et al., 2020; Shah et al., 2022). Ces exercices de sprint doivent néanmoins 

être contrôlés, car il a été démontré que l’exposition des athlètes à une augmentation rapide des 

distances de sprint augmente les chances de HSI. De ce fait, ces entraînements de sprint doivent 

être périodisés, de sorte à maintenir une exposition aiguë13 et chronique14 suffisante, tenant 

 
13 Exposition aiguë (ou charge aiguë) : charge intense, mais irrégulière. 
14 Exposition chronique (ou charge chronique) : charge modérée, mais régulière. 
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compte des volumes de participation ou non à la compétition. En d’autres termes, les joueurs 

remplaçants ou les joueurs revenants de blessure ayant une exposition moindre aux sprints doivent 

davantage intégrer à leurs entraînements une augmentation progressive de la charge de travail 

chronique afin de développer leur tolérance physique à des charges aiguës plus élevées : cette 

périodisation est illustrée en ANNEXE XI (Buckthorpe et al., 2019; Moreno-Pérez et al., 2024). 

3.4.5. Les exercices de contrôle moteur et de stabilité du tronc 

Même s’il existe peu de preuve quant à leur efficacité dans la prévention des HSI, les 

exercices de contrôle moteur et de stabilité du tronc sont décrits par certains auteurs comme ayant 

de nombreux avantages, tels que l’amélioration de la performance, le soulagement des douleurs 

lombaires et la prévention des blessures (Akuthota et al., 2008 ; Silvers-Granelli et al., 2021). 

L’amélioration de la stabilité du tronc et du contrôle lombo-pelvien a pour objectif d’agir contre 

l’antéversion du bassin et la flexion du tronc lors de la décélération ou lors du shoot. D’autre 

part, travailler le contrôle moteur induirait des modifications de la cinématique du sprint 

permettant de réduire les contraintes mécaniques sur les ischio-jambiers (Edouard et al., 2022; 

Shield & Bourne, 2018; Silvers-Granelli et al., 2021). Notons qu’il n’existe pas d’exercice 

consensuel de contrôle moteur et de stabilité du tronc spécifique à la prévention des lésions aux 

ischio-jambiers. Toutefois, il est décrit différents exercices applicables tels que le « Single Limb 

Deadlift », ou encore le « Big Tree – McGill exercises15 » (Edouard et al., 2024). 

3.4.6. Les étirements 

Bien que l’étirement soit largement décrit, les preuves quant à son efficacité dans la 

prévention des HSI sont à ce jour très limitées : aucun effet n’a été détecté pour l’étirement seul, 

néanmoins des effets positifs ont été détectés lorsqu’il était associé aux exercices de renforcement 

excentrique de type NHE. Selon Thorborg et al., (2020), la littérature scientifique actuellement 

disponible ne soutient pas l’utilisation de l’étirement comme moyen isolé afin de prévenir les 

lésions des ischio-jambiers. D’autre part, en 2020, Barbosa et al., affirment que les étirements 

statiques produisent une réduction significative de la force excentrique des IJ et des performances 

fonctionnelles, contrairement aux étirements dynamiques qui auraient quant à eux des effets 

préventifs favorables. Néanmoins, même s’il n’est pas clair que l'amélioration de l’extensibilité 

 
15 Big Tree -McGill exercises : exercices de contrôle moteur et de stabilisation du tronc comprenant le « curl up », le 
gainage latéral et le « Bird-Dog ». 
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réduit le risque de blessure aux ischio-jambiers, on peut émettre l’hypothèse qu’une extensibilité 

appropriée peut réduire la charge sur les IJ, et par conséquent être bénéfique (Edouard et al., 2022). 

3.5.    Obstacles aux stratégies préventives : l’origine de la persistance ? 

De ce fait, on a des mesures préventives qui se sont révélées efficaces pour prévenir les 

HSI, notamment grâce au travail excentrique et à l’exercice du « Nordic Hamstring » capable de 

réduire jusqu’à 51 % le risque de lésion des ischio-jambiers. Pourtant, selon une étude de l’UEFA 

(Union of European Football Association), l’incidence de ces blessures n’a pas diminué au cours 

de la dernière décennie. Dans le football d’élite, celles-ci sont passées de 12 % à 24 % entre 2001 

et 2022 (Bahr et al., 2015; Ekstrand et al., 2023). 

 La cause explicative de la persistance des HSI malgré l’existence de stratégies préventives 

efficaces reste encore aujourd’hui peu connue. Selon Ekstrand et al., 88 % des personnels médicaux 

de club connaissent pourtant l’efficacité du NHE. Cependant, l’étude de Barh al., (2015) met en 

évidence que 83 % des équipes n’appliquent pas cette mesure avec une bonne observance, de 

même pour le FIFA 11+, où moins de 15 % des équipes complètent le volume recommandé 

(Chebbi et al., 2022; Ripley et al., 2021). En défocalisant, Ripley et al. (2021) mettent en évidence 

dans leur étude systématique qu’une observance de plus de 50.1 % doit être atteinte pour que les 

mesures préventives les plus probantes aient un effet positif sur la survenue des HSI.  

Différentes hypothèses d’obstacle ont été identifiées : premièrement, le problème pourrait 

résider dans le fait que c’est le personnel entraîneur qui décide généralement du contenu de 

l’entraînement, et que ceux-ci ne sont pas toujours prêts à consacrer du temps à des programmes 

préventifs. De même, le fait que ces mesures préventives ne soient pas spécifiques au geste sportif 

pourrait être un frein à leur mise en place (Ekstrand et al., 2016). Il a été démontré qu’il existe une 

corrélation entre le leadership du coach et l’incidence des blessures : la reconnaissance et 

l’encouragement du coach envers le personnel amènent à une incidence plus faible des blessures 

graves (Ekstrand et al., 2018). De la même manière, une faible hiérarchie du personnel médical 

sur la prise de décision signifie qu’il a peu d’influence sur de nombreux mécanismes derrière les 

blessures (Ekstrand, 2013). Deuxièmement, le manque de temps perçu lié aux calendriers de jeu 

chargés pourrait également être un frein amenant les entraîneurs à être réticents au fait d’inclure 

des mesures préventives à leur programme d’entraînement. Enfin, une troisième hypothèse 

d’obstacle pourrait être la réticence des athlètes, considérant l’entraînement préventif comme 
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ennuyeux et/ou comme cause d’effets secondaires tels que des douleurs musculaires de type 

DOMS (Behan et al., 2023 ; Ekstrand et al., 2016). Plus récemment, certains kinésithérapeutes 

semblent remettre en cause l’intérêt du NHE en s’appuyant sur des études électromyographiques 

mettant en évidence que l’activation biceps-fémoral intervient lors de la dernière phase de 

l’exercice, lorsque souvent le sportif relâche complètement (Suskens, et al.,2023). 

III. QUESTION DE RECHERCHE 
Ainsi, reprendre le modèle de séquence de prévention proposé par Van Tiggelen en 2008 nous 

permet de résumer ce cadre théorique en figure 18 :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Séquence de prévention des blessures appliquée au cadre des lésions aux ischio-jambiers.  
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Par conséquent, on a des facteurs de risques connus pour lesquels il existe des stratégies 

préventives montrant des niveaux d’efficacité prouvé à des niveaux d’efficience plus ou moins 

importants, où prédomine le NHE, le FIFA11+ et plus récemment l’exposition au sprint pour 

lequel il est observé une large augmentation des données probantes. D’autre part, on observe un 

manque de résultat qui pourrait s’expliquer par une mauvaise observance de ces mesures 

préventives, hypothétiquement liée à des obstacles s’opposant à leurs mises en place. Parallèlement 

à cela, une étude menée en ligue majeure de baseball américaine par Lazarczuk et al., (2023) met 

en évidence qu’il existe une divergence entre les stratégies préventives prouvées comme étant les 

plus efficaces et celles qui sont le plus souvent utilisées dans la réalité : par exemple, le Nordic 

Hamstring n’est placé qu’à la 5e position des exercices les plus utilisés pour diminuer le risque de 

HSI, derrière les exercices de stabilité lombo-pelvienne et de renforcements traditionnels.  

La problématique est donc la suivante : il existe une divergence entre les mesures 

préventives les plus probantes préconisées dans la littérature et celles qui sont mises en œuvre 

dans la réalité. Dans l’étude d'Ekstrand et al. (2023), les raisons pour lesquelles l’augmentation 

des HSI a été observée n’ont pas été évaluées. Bohr et al. (2015) mettent en évidence l’importance 

de rechercher les barrières de mise en œuvre des stratégies préventives parmi des raisons de non-

conformité ou d’autres facteurs tels que l’influence limitée de l’équipe médicale. L’objectif étant 

par la suite de proposer une nouvelle mesure préventive efficace, efficiente et plus observante.  

Afin de mieux comprendre cette problématique, j’ai réalisé une pré-étude afin de récolter 

quelques avis d’experts sur ce sujet : le but étant d’avoir une première idée de comment ces 

kinésithérapeutes libéraux et salariés construisent leurs programmes de prévention (ANNEXE XII). 

De cela, il en est ressorti que chaque kinésithérapeute et chaque staff adoptent leurs propres 

stratégies en fonction des moyens dont ils disposent, ou encore de leurs visions et/ou de la vision 

de chacun des membres du staff. Cette problématique, et ces données décrites dans la littérature, 

m’amènent ainsi à la question de recherche suivante qui guidera la suite de ce mémoire : 

 

 

 

 QUELS SONT LES OBSTACLES VENANT S’OPPOSER À LA MISE EN ŒUVRE DES MESURES 

PRÉVENTIVES DES LÉSIONS AUX ISCHIO-JAMBIERS FONDÉES SUR DES DONNÉES 

PROBANTES EN MASSO-KINÉSITHÉRAPIE LIBÉRALE ET SALARIALE EN CLUB ? 

Ainsi une question secondaire vient s’ajouter : Comment est perçue l’efficacité des mesures 

préventives des lésion aux ischio-jambiers les plus probantes par les MK libéraux et salariée en 

club ? 
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IV. MÉTHODOLOGIE DE RECHERCHE 
1. Objectifs de l’étude : deux objectifs 

 Premièrement, l’objectif de l’étude, sera de faire ressortir d’un panel de masseur-

kinésithérapeutes leurs avis et leurs perceptions des différentes mesures préventives : en d’autres 

termes, il s’agira d’identifier l’efficacité qu’ils accordent aux mesures préventives probantes parmi 

toutes les autres mesures préventives et les obstacles qu’ils peuvent percevoir dans leur mise en 

œuvre. Le second objectif sera de faire ressortir de leurs arguments les accords, les controverses 

et les potentiels paradoxes quant à leur avis sur les mesures préventives les plus probantes et leurs 

éventuelles préférences pour d’autres mesures préventives. Soulignons également que 

l’intégration de MK libéraux et salariés permettra d’observer la tendance de ces obstacles dans les 

deux milieux d’exercice.  

2. Choix de la méthodologie de recherche : trois possibilités 

Avant de répondre à ces objectifs d’étude, il est essentiel d’identifier l’approche 

méthodologique qui serait la plus appropriée à la question de recherche. Le tableau V présente les 

trois méthodologies qui pourraient être appliquées. Reste à déterminer laquelle serait la plus 

pertinente. 

 Méthode qualitative Méthode quantitative Méthode mixte 

Raisonnement Inductive Hypothético-déductive Mixte 

Objectif Rassemble les expériences, 
les perceptions et les 
comportements des 

participants 

Fournir une description 
approfondie des phénomènes 
en mesurant les tendances et 

les relations 

Étudier des phénomènes et 
des situations complexes afin 
d’obtenir une compréhension 

plus nuancée de ceux-ci 
Collecte de 

données 

Entretien / groupe de 
discussion /observation 

Questionnaire / checklist 
observationnel 

Entretien et/ou questionnaire 

Outils Question ouverte : 
« Comment », « Pourquoi » 

Question fermée : 
« Combien », « Quel », « À 

quel point » 

Question fermée et ouverte 

Traitement de 

données 

Analyse textuelle / verbale Analyse statistique Analyse textuelle et 
statistique 

Finalité Générer des hypothèses 
 Complété des données 

quantitatives 

Générer une/des hypothèses 
Confirmer ou affirmer des 
relations de cause à effet  

 

Générer des hypothèses et 
les valider 

Illustrer une tendance  

 (Duchastel & Laberge, 
2019 ; Tenny et al., 2022) 

(Giordano & Jolibert, 2016 ; 
Watson, 2015) 

(Halcomb & Hickman, 2015 
; Kajamaa et al., 2020) 

Tableau V : Les méthodologies de recherche 
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2.1.  Vers une méthodologie mixte : justification et pertinence 

Pour répondre à cette question de recherche, mon choix se dirige vers la méthodologie 

mixte. Néanmoins, comme l’indique Halcomb & Hickman (2015), l’orientation vers cette méthode 

ne doit pas être entreprise simplement parce qu’il est possible de récolter à la fois des données 

numériques et narratives. Il est essentiel de justifier les raisons pour lesquelles cette méthode est 

employée.  

Dans ce sens, l’utilisation de la méthode mixte pour répondre à mes objectifs d’étude 

s’avère pertinente à plusieurs niveaux, notamment en permettant d’apporter une complémentarité 

quantitative aux différents résultats obtenus. En effet, les résultats qualitatifs fournissant des 

perceptions et/ou des expériences pourront venir appuyer les résultats statistiques, ou au contraire 

mettre en avant des résultats surprenants, comme des paradoxes et des contradictions (Halcomb 

& Hickman, 2015) : par exemple, on peut émettre l’hypothèse qu’il sera possible d’observer des 

contradictions entre le degré d’accord des MK sur l’efficacité perçue du Nordic Hamstring 

Exercice et leur perception quant à l’intérêt de l’intégrer systématiquement dans leurs programmes. 

Par conséquent, la méthode mixte peut considérablement accroître la valeur de la recherche en 

plus de permettre l’étude de phénomènes et de situations complexes et la compréhension plus 

nuancée du sujet (Fetters et al., 2013 ; Kajamaa et al., 2020). 

 Quatre types de conceptions de recherche mixte sont développés dans la littérature 

(ANNEXE XIII) : l’exploration séquentielle, l’explicatif séquentiel, la convergente parallèle et 

l’imbriqué (Fetters et al., 2013 ; Halcomb & Hickman, 2015). Dans cette étude, nous utiliserons la 

conception d’exploration séquentielle qui est une approche à prédominance qualitative. Cette 

dernière suppose de collecter des données qualitatives qui viendront éclairer les données 

quantitatives. Pour y parvenir, j’ai choisi d’utiliser la méthode mixte d’approche séquentielle 

exploratoire nommée Delphi Argumentaire (Baillette et al., 2013 ; Koskey et al., 2023).  

3. La méthode Delphi Argumentaire : une méthode de recherche par avis d’expert  

Afin de développer cette partie, je vais m’appuyer sur les recommandations CREDES 

(Conduction and Reporting of Delphi Studies) développées par   Jünger et al, en 2017 (ANNEXE 

XIV). Suivre cette recommandation a pour objectif de garantir la qualité, la transparence, la rigueur 

de mon étude et de renforcer la crédibilité et la validité de mes résultats. 
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3.1.    Origine, objectif et justification du choix de la méthode Delphi Argumentaire   

D’origine, la méthode dite Delphi est une technique de recherche de consensus développée 

dans les années 1950 pour recueillir les avis d’experts afin d’aider à la prise de décision 

gouvernementale et de prédire les événements futurs (Koskey et al., 2023). Néanmoins, au fil des 

années, ces objectifs se sont diversifiés. Aujourd’hui, on peut classer cette méthode en différents 

types : le Delphi classique (recherche de consensus), le Delphi politique (identification de point de 

vue sur des questions sociales et politiques), le Delphi classement (classement des problèmes pour 

éclairer les étapes et la stratégie d’action) ou encore le Delphi argumentaire que nous allons 

aborder dans cette partie de façon approfondie (Koskey et al., 2023 ; Zartha Sossa et al., 2019). 

 Le but du Delphi argumentaire n’est pas simplement de rechercher un consensus. L’objectif 

est de favoriser les débats en faisant ressortir d’un panel d’experts soigneusement sélectionné, les 

arguments pertinents ainsi que les accords et les controverses qui émergent au fil des tours, tout 

en maintenant le principe d’anonymat. De ce fait, le Delphi argumentaire part de l’hypothèse que 

les jugements collectifs d’un groupe, à la fois anonyme et participant, sont meilleurs que ceux 

d’individus isolés ou de groupes non structurés (Baillette & Fallery, 2017). D’où la raison de mon 

orientation vers cette méthode Delphi modifiée. La confrontation des visions et des arguments 

d’experts aura pour finalité d’identifier les obstacles les plus rencontrés dans la mise en œuvre 

des mesures préventives probantes. Tout comme le Delphi classique, le Delphi argumentaire 

s’appuie sur quatre caractéristiques fondamentales illustrées en figure 19 (Baillette et al., 2013; 

Jorm, 2015) :  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19 : Caractéristiques fondamentales des méthodes Delphi 
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3.2.    La conception d’une étude Delphi Argumentaire : 4 étapes préliminaires 

En 2017, Baillette et Fallery définissent les 4 étapes indispensables à la conception d’une 

étude Delphi argumentaire. Ces étapes sont développées ci-dessous et résumées en figure 20. 

Étape 1 : sélection des experts 

 La sélection des experts est une étape importante qui conditionne la qualité des résultats. Il 

s’agit de sélectionner des experts en fonction de leurs expériences, de leurs familiarités et de leurs 

connaissances des caractéristiques du sujet d’étude. Il est recommandé de varier la composition 

du panel de sorte à enrichir la qualité des réponses. Quant à la taille du panel, il n’existe pas de 

règle stricte dans la littérature. Elle se justifie en fonction du contexte : la taille varie entre un petit 

nombre d’experts et des centaines d’experts, néanmoins généralement celle-ci est inférieure à 50.  

Étape 2 : conception des questionnaires 

À partir d'une revue de littérature ou de cas exploratoires, il s'agit de formuler une première 

liste de propositions dans laquelle l'objectif sera d'évaluer le degré d'accord des experts sur une 

échelle de Likert16. Celles-ci doivent être affirmatives pour susciter une opinion réactive. 

Étape 3 : les trois tours de collecte des données. 

Premier tour : il est demandé aux experts de noter leur degré d'accord sur chacune des 

propositions, puis d’argumenter leur prise de position et/ou d'ajouter d'autres propositions. Pour 

des raisons quelconques, certains experts peuvent refuser de prendre position pour certaines 

propositions (leurs commentaires peuvent expliquer ces raisons). 

Deuxième tour : on indique à chaque expert, pour chaque proposition, la médiane et les 

pourcentages des premières réponses sur leur degré d’accord. Les experts doivent alors : 

- Confirmer ou modifier leur première note pour chaque proposition  

- Commenter leur positionnement, surtout dans le cas où ils modifient leur vote. 

- Commenter et noter leur degré d’accord sur les nouvelles propositions (proposées par le panel). 

- Donner ensuite pour chaque proposition une deuxième note d’importance de "A" très 

important à "D" peu important. 

 
16 L'échelle de Likert typique est une échelle ordinale de 5 ou 7 points utilisée par les répondants pour évaluer dans 
quelle mesure ils sont d'accord ou en désaccord avec un énoncé (Sullivan & Artino, 2013). 
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Troisième tour : on peut alors communiquer aux experts trois groupes de propositions : 

- Groupe 1 : propositions avec un fort consensus et jugées importantes.  

- Groupe 2 : propositions avec un faible consensus et jugées peu importantes.  

- Groupe 3 : propositions avec un faible consensus pourtant jugées importantes. 

Le troisième tour est exclusivement qualitatif et permet l’analyse des controverses : pour ce 

faire, on demande aux experts de faire des commentaires sur ces 3 groupes et particulièrement sur 

le groupe 3 en expliquant pourquoi, à leur avis, le consensus est faible alors qu’il est jugé important 

ou très important. 

Étape 4 : analyse quantitative et qualitative des données 

De ce fait, à la fin des trois tours, on dispose des notes d’accord, des notes d’importance, 

ainsi que des commentaires qui devront faire l’objet d’analyses spécifiques. L’analyse quantitative 

permettra de mesurer les degrés d’accord et de désaccord pour chaque proposition et d’évaluer 

les consensus à l’aide d’outils statistiques que nous développerons davantage dans la suite de ce 

chapitre. L’analyse qualitative des commentaires se fera par l’intermédiaire d’une analyse 

textuelle permettant de caractériser plus finement les différentes controverses et points de vue. Ces 

deux analyses vont ainsi permettre de définir les obstacles fréquemment identifiés par les experts. 

  

 

 

 

3.3.    Le Delphi argumentaire électronique : anonymat et facilités de mise en œuvre 

Dans cette étude, nous emploierons un Delphi argumentaire sous forme électronique (ou 

e-Delphi argumentaire). L’objectif de celui-ci est de pouvoir mettre en œuvre l’ensemble de la 

méthode dans un environnement web : pour ce faire, les données quantitatives seront obtenues sous 

la forme d’une échelle de Likert informatisée et les données qualitatives sous forme écrite 

permettant à chaque contributeur d’exprimer librement leurs opinions sur le sujet (Seker, 2015). 

D’autre part, l’e-Delphi peut permettre d’assurer la préservation de l’anonymat et a également un 

intérêt majeur en termes de facilités de mise en œuvre (Keeney et al., 2011). 

Figure 20 : Résumé du schéma de conception de la méthode du Delphi 
argumentaire 
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4. Échantillonnage de la population : les critères de sélection des experts  

La méthode Delphi Argumentaire étant comprise, nous passons dans cette partie à la première 

étape de sa conception : la sélection des experts. Il s’agit d’une étape cruciale à la méthode 

Delphi, étant donné qu’elle conditionne la qualité de l’étude et permet de garantir un contenu élevé 

d’information et de validité. Via cette sélection, la méthode Delphi cherche à acquérir des 

connaissances et des informations qui n’ont pas été obtenues par des méthodes de recherche 

traditionnelles. Les experts sont sélectionnés pour leur expertise et leur expérience dans le sujet 

spécifique de l’étude (Baker et al., 2006 ; Jorm, 2015). On comprend donc qu’il est fondamental 

de déterminer les critères d’inclusion de ces experts. Avant tout, il convient de définir ce statut. 

4.1.    Définition : qu’est-ce qu’un expert ? 

Un expert est généralement défini comme une personne ayant acquis une expertise dans un 

domaine en particulier. Ces derniers démontrent une pratique délibérée, régulière, continue, et 

une connaissance approfondie sur le sujet (Baker et al., 2006 ; Paterson & Phillips, 2021).  

L’expertise se développe en fonction des années d’expérience. Toutefois, l’expérience ne 

garantit pas l’expertise. De ce fait, il est compliqué de donner un nombre stricto sensu d’années 

d’expérience garantissant un niveau élevé d’expertise (Persky & Robinson, 2017).  

Les facteurs d’expertise sont bien plus larges que cela, ils comprennent l’expérience 

clinique, la formation continue ou encore la participation à des programmes spécifiques 

d’apprentissage sur le sujet (Paterson & Phillips, 2021). Étant donné qu’un apprenant ne peut pas 

passer directement du statut de novice à celui d’expert, nous nous appuierons sur des modèles 

d’expertise estimant qu’il faut au moins 5 ans d’expérience pratique pour développer une expertise 

(Bobay, 2004). 
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4.2.    Critères d’inclusions, d’exclusions, et de non-inclusions 

 Nos critères d’inclusions, de non-inclusions et d’exclusions présentés sur le tableau VI, se 

baseront donc sur ces facteurs d’expertise (en bleu dans le tableau), mais également sur des aspects 

légaux, déontologiques, et sur des critères nécessaires à la bonne conduite de l’étude. 

 

 

 
17 WCPT: World Confederation of Physical Therapy 
18 Pour rappel, il s’agit des sportifs exposés à des sprints et/ou à des mouvements de grande amplitude dans la 
pratique de leurs sports. 

Critère Justification Référence (s) 

Critère d’inclusion 

Kinésithérapeute titulaire d’un diplôme d’état (MKDE) 

ou d’une équivalence et inscrit au tableau de l’ordre.  

Exercice légal de la profession 

Code de la santé 

publique (Article 

L4321-2, 2002) 

(Article L.4112-5 et 

L.4321-10) 

Kinésithérapeute non MKDE, mais titulaire d’un 

diplôme reconnu par la WPCT17 
WCPT (2019) 

MKDE exerçant en libérale et/ou en club sportif 
La diversité au sein du panel d’experts sélectionnés 

permet d’enrichir la qualité et la variété des réponses 

Baillette et al., 2013 

Jorm, 2015 

MKDE prenant en charge régulièrement des sportifs à 

risque de HSI18 et faisant de la prévention 

Les experts dans un domaine spécialisé font preuve 

d'une pratique délibérée, régulière et continue 

Paterson & Phillips, 

2021 Persky & 

Robinson, 2017 

Avoir une formation complémentaire de kinésithérapie 

du sport 

Les formations spécifiques complémentaires 

contribuent à augmenter le niveau d’expertise 

Paterson & Phillips, 

2021 

Avoir au moins 5 ans d’expérience pratique 
Il faut au moins 5 années d’expérience pratique pour 

développer une expertise 
Bobay ,2004 

Critère de non-inclusion 

Pas volontaire et/ou ne vois pas d’intérêt à l’étude 
Favoriser l’engagement et diminuer le taux 

d’abandon 

 

Pas de disponibilité 3 fois 30 minutes Durée nécessaire au remplissage du questionnaire  

Pas de possibilité de répondre au Delphi électronique 

(mail/téléphone) 

La méthode étant exclusivement sous forme 

informatisée ce critère est indispensable à l’étude 

 

Critère d’exclusion 

Rupture de l’anonymat Pilier fondamental à toute étude Delphi 
(Zartha Sossa et al., 

2019) 

Abandon ou absence de réponse dans le temps imparti Absence de données exploitables  

Tableau VI : Critère d’inclusion, d’exclusion, et de non-inclusion 
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5.     Définition du consensus : 3 facteurs déterminants  

Dans cette conception du processus e-Delphi, il convient d’identifier et de définir au 

préalable les facteurs qui déterminent la fin du processus, ces facteurs sont de trois 

ordres (Niederberger & Spranger, 2020) et sont définis en tableau VII : 

 

 

Pour ce qui est de cette étude, le processus e-Delphi s’arrêtera au terme de trois tours, en 

raison de la contrainte temporelle imposée par le rendu de ce travail et de la faible complexité 

de la question de recherche, rendant un consensus atteignable au bout de ces trois tours. Pour ce 

qui est de la définition du consensus, nous nous appuierons sur les médianes, les pourcentages et 

les intervalles interquartiles qui seront davantage développés dans la suite de cette partie. Le 

nombre de jours entre chaque tour n’étant pas spécifié dans la littérature, j’ai choisi de fixer celui-

ci à 15 jours comme recommandé par Trevelyan & Robinson (2015), afin de maintenir l’intérêt 

des participants. Ces 15 jours comprennent un délai de 10 jours imposé aux experts pour répondre 

aux questionnaires et 5 jours comprenant le traitement des données et l’envoi du tour suivant. Les 

experts sont informés qu’ils recevront le questionnaire du second tour dans les 15 jours qui suivent 

la réception du premier tour et ainsi de suite. Si l’expert ne répond pas au questionnaire au terme 

des 10 jours imposés, celui-ci sera exclu de l’étude. 

 

La réduction de la variation des 
réponses entre les tours Le nombre de tours Seuil quantitatif de consensus 

Ce facteur est indépendant du 

chercheur, et peut être considéré 

comme une forme de saturation des 

réponses, c’est-à-dire que les experts 

restent sur leurs positionnements et 

leurs arguments au fil des tours.  

Il n’existe pas de consensus quant au nombre 

de tours, celui-ci varie entre les études, 

parfois même, il n’est volontairement pas 

déterminé au préalable. Néanmoins, le plus 

souvent, lorsqu’il est déterminé, celui-ci 

varie entre 1 et 4 tours : ce chiffre dépend 

souvent de la complexité de la recherche, du 

temps disponible pour mener l’étude et du 

nombre d’experts impliqués dans le 

processus.  

L’atteinte d’un seuil de consensus 

peut également être un facteur d’arrêt 

du processus e-Delphi. Celui-ci est 

généralement déterminé en mesurant 

le pourcentage d’accord, les unités de 

tendance centrale (ie, la médiane) et 

la dispersion autour de la médiane (ie, 

l’écart-type).  

(Humphrey-Murto & De Wit, 2019 ; 

Niederberger & Spranger, 2020). 

(Niederberger & Spranger, 2020 ; Zartha Sossa et al., 

2019) 
(Diamond et al., 2014). 

Tableau VII : les critères de consensus  
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6. Organigramme de l’étude e-Delphi argumentaire : une recherche en trois phases 

Notre étude e-Delphi argumentaire suivra ainsi l’organigramme illustré en figure 21 : 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.  Le développement des questionnaires : une pré-inclusion et 3 tours Delphi  

Ainsi, quatre questionnaires correspondant à la pré-inclusion et à chaque tour du e-Delphi 

argumentaire ont été développés. Pour ce faire, j’ai choisi d’utiliser le logiciel Sphinx Declic 

permettant la construction et la diffusion en ligne du questionnaire ainsi que l’analyse des résultats. 

Les trois questionnaires e-Delphi ont été auto-administrés19 en correspondance par e-mail ou par 

WhatsApp en fonction de la préférence de l’expert déterminée via le questionnaire de pré-inclusion. 

 
19 L'auto-administrassions est une méthode d'administration d'un questionnaire par laquelle l'individu sondé complète 
de manière autonome et sans assistance le questionnaire (Bachelot, 2017). 

Figure 21 : Organigramme illustrant les étapes de la conception de l’étude, de la 

phase préparatoire à la synthèse final 
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À noter que la construction de chacun des questionnaires suit « la check-list enquête par 

questionnaire » développée en 2012 par Maisonneuve & Fournier et présentée en ANNEXE XV. 

7.1.    Le questionnaire de pré-inclusion : la présélection des experts (ANNEXE XVI) 

Lors de la phase préparatoire, j’ai présélectionné et contacté des kinésithérapeutes par e-mail, 

réseaux sociaux et WhatsApp afin de leur présenter cette étude et de leur transmettre un 

questionnaire permettant de déterminer leur inclusion à l’étude s’ils répondent positifs aux critères 

énoncés précédemment. Ces kinésithérapeutes ont été présélectionnés selon deux critères : le 

domaine d’exercice (salarié en club ou libéral) et le type de patientèle pris en charge (sportifs à 

risque). Afin d’obtenir ces informations de présélection, j’ai réalisé des recherches sur eux, 

notamment via des connaissances, les réseaux sociaux (Facebook, Twitter, LinkedIn) et internet.  

7.2.    Les questionnaires Delphi argumentaires : 2 tours mixtes et 1 tour qualitative 

Une fois sélectionnés, les kinésithérapeutes experts recevront 3 questionnaires correspondant 

à chaque tour du e-Delphi argumentaire.  

Les données quantitatives seront récoltées à l’aide d’une échelle de Likert : cette dernière est 

une échelle ordinale de 5 ou 7 points utilisée par les répondants pour évaluer leurs degrés d’accord 

ou de désaccord avec une déclaration (Sullivan & Artino, 2013). Jünger et al., (2017), rapportent 

que la majorité des études Delphi étudiées dans leur revue systématique utilisent des échelles de 

Likert à 5 ou 9 points. En termes de fiabilité, il est admis que plus l’échelle contient de points, plus 

celle-ci est fiable. En termes de validité, une échelle à 9 points posséderait la validité la plus élevée 

(Kusmaryono et al., 2022). Par conséquent, du fait de tous ces éléments, j’ai choisi d’utiliser une 

échelle de Likert allant de 1 à 9 afin de garantir la bonne validité et fiabilité des résultats tout en 

élargissant les intervalles de sorte à obtenir une vision plus claire des préférences des experts. De 

plus, utiliser une échelle de Likert impaire donne la possibilité d’inclure l’option « neutre » du 

milieu. Ainsi, notre échelle de Likert ira de la cotation 1 « désaccord total » à 9 « accord total » 

en passant par 5 « neutre ». On distinguera trois zones : la zone de désaccord, la zone neutre et la 

zone d’accord (Figure 22) (Boulkedid et al., 2011). 

 

 

Figure 22 : Illustration d’une échelle de Likert à 9 points 
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Les données qualitatives seront quant à elles récoltées à la suite de chaque évaluation 

quantitative, de façon transcrite littéralement. Les experts seront libres de commenter leurs 

positionnements, de donner leurs arguments et/ou de soumettre de nouvelles propositions. 

7.2.1. Développement du 1er questionnaire (ANNEXE XVII) 

Le 1er questionnaire va du général au spécifique. Pour ce faire, le questionnaire est divisé 

en 2 parties : la première partie aborde la notion d’efficacité de l’ensemble des mesures 

préventives et la seconde partie aborde les obstacles à ces mesures préventives. L’objectif de la 

première partie est d’identifier à la fin du processus la place qu’accordent les experts aux mesures 

préventives probantes en termes d’efficacité, parmi toutes les mesures préventives énumérées dans 

la littérature. Dans la seconde partie, l’objectif sera d’identifier plus spécifiquement les obstacles 

perçus quant à leur mise en œuvre. Dans les deux parties, les experts sont amenés à donner leurs 

degrés d’accord sur chaque proposition, ainsi qu’à argumenter leur prise de position, à modifier 

la proposition ou à ajouter une nouvelle proposition. Pour ce faire, les questions ont été conçues 

de sorte à amener les experts à se positionner et à argumenter.  

7.2.2. Développement du 2ème questionnaire (ANNEXE XVIII) 

Dans le second questionnaire, on retrouve les mêmes propositions que le questionnaire 

précédent, ainsi que les nouvelles propositions proposées par le panel d’experts. Les experts 

auront accès aux résultats statistiques du 1er tour accompagnés des arguments les plus 

significatifs (Baillette & Fallery, 2017 ; Jünger et al., 2017). Ainsi, les experts pourront confirmer 

ou modifier leurs positionnements sur la proposition. Ils leur seront ensuite demandés d’évaluer 

l’importance de la proposition : cette évaluation se fera sous forme d’une échelle alphabétique à 

4 propositions allant de A « très important » à D « sans importance » (Figure 23) (Baillette & 

Fallery, 2017). L’intérêt de l’utilisation d’une échelle d’évaluation alphabétique à 4 propositions 

sera d’une part d’éviter la redondance des échelles de Likert et d’autre part de contraindre l’expert 

à se positionner sur le niveau d’importance de la proposition en éliminant la suggestion « neutre ». 

 

 

 
Figure 23 : Échelle d’importance de A à D 
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Figure 24 : Les 6 étapes de conception d’une analyse thématique (Kiger & Varpio, 2020) 

 

7.2.3. Développement du 3ème questionnaire (ANNEXE XIX) 

 Le troisième questionnaire de ce processus e-Delphi argumentaire est entièrement 

qualitatif : comme développé précédemment, au terme des deux premiers tours, trois groupes de 

propositions se sont formés. Les experts seront invités à commenter ces groupes, et en particulier 

le groupe qui fait peu consensus entre les experts, mais qui est pourtant jugé important.  

Ainsi, au terme de ce troisième tour, le e-Delphi argumentaire en mettant en évidence les 

différents consensus et controverses permettra d’identifier les obstacles et résistances aux 

mesures préventives probantes à surmonter, ou bien d’identifier les mesures préventives 

alternatives considérées comme plus efficaces ou moins contraignante à mettre en place 

(Baillette & Fallery, 2017).  

8. Le traitement des données : des chiffres et des lettres 

8.1.    Traitement des données qualitatives : l’analyse thématique 

Pour traiter des données qualitatives, nous utiliserons une analyse thématique. Cette 

dernière est un outil d’analyse qualitative qui se concentre sur le contenu des déclarations des 

participants de sorte à identifier, analyser et faire ressortir les grands thèmes20 et les grandes 

tendances dans les discours (Baillette & Fallery, 2017 ; Bennett et al., 2019). Mon choix d’utiliser 

une analyse thématique se justifie par sa pertinence quant à sa capacité à explorer des phénomènes 

complexes et peu compris, tout comme le manque d’observance des mesures préventives 

probantes dans le cadre de mon étude (Kiger & Varpio, 2020). La conception d’une analyse 

thématique passe par 6 étapes illustrées en figure 24.  

 

 

 

 

 

 
20 Dans le contexte de l'analyse thématique, un thème est un « motif de réponse ou de signification » qui est dérivé des 
données et qui informe la question de recherche (Kiger & Varpio, 2020). 
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Notons, que dans la partie 1 du questionnaire, cette analyse thématique se fera via une 

méthode inductive, tandis que dans la partie 2, nous utiliserons une méthode hypothético-

déductive. En d’autres termes, en ce qui concerne de l’efficacité de la mesure préventive, l’expert 

sera libre d’aborder les notions qu’il souhaite. Les thèmes ne seront pas définis à l’avance. Alors 

que dans la partie 2, les thèmes abordés seront définis à l’avance, ces derniers constituent les 

différentes hypothèses d’obstacles abordées dans la littérature. Cette analyse thématique permettra 

ainsi de constituer un outil explicatif de représentations et de pratiques, contribuant ainsi à 

produire des résultats qualitatifs qui seront appuyés ou mis en confrontation avec des données 

quantitatives. 

8.2.    Traitement des données quantitatives : critères de consensus  

L’objectif du traitement de données qualitatives est de déterminer l’accord ou le désaccord 

consensuel des experts pour une proposition donnée : en 2014, Diamond et al., ont recensé dans 

leur étude systématique les différents critères de consensus (Tableau VIII ). 

 

 

Les définitions en vert, représentent les critères de consensus les plus fréquemment utilisés 

dans la littérature. Utilisés ensemble, ils sont considérés comme étant plus robustes, objectifs et 

rigoureux dans l’identification des consensus (Diamond et al., 2014 ; von der Gracht, 2012).          

Définition Exemple 

Critère de rang - Pas plus de deux notes en dehors d'une fourchette de trois points, y 
compris la médiane. Valable si la note est de 7+ sans désaccord. 

Mesure de la tendance centrale - Classement médian utilisé pour indiquer le classement des groupes 

Pourcentage d’accord - ≥ 80 % avec la même note 

Tendance centrale à l'intérieur d'une 
intervalle spécifique (restreint) 

- Moyenne supérieure à sept sur une échelle de neuf points 

Tendance centrale à l'intérieur d'une 
zone spécifique (sans restriction) 

- Médiane (M) entre 7 et 9 pour accord, entre 1 à 3 pour désaccord, ou 
entre 4 à 6 pour une indécision avec une fourchette inférieure à trois 

Proportion dans un intervalle (restreint) - 90 % Score de 7+ sur une échelle de neuf points 

Proportion à l'intérieur d'une fourchette 
(sans restriction) 

- ≥ 75 % des participants ont noté 7, 8, 9 (accord) ; 4,5,6 (indécision) ou 
1, 2, 3 (désaccord) 

Diminution de la variabilité - Intervalle interquartile (EIQ) ≤ 2 sur une échelle de neuf points  

Stabilité - < 15 % Changement dans la répartition des réponses 

Tableau VIII : Critère de consensus (Diamond et al., 2014) 
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De ce fait, dès lors du second tour e-Delphi, nous fournirons aux experts la médiane (M)21, 

le pourcentage à l’intérieur d’une fourchette ainsi que l’intervalle interquartile22 du premier tour 

afin de leur donner une vision du niveau d’accord pour chaque proposition. Le tableau IX illustre 

ainsi les critères de consensus et de niveau d’importance que j’ai choisi d’utiliser dans cette étude. 

 

 

À la fin du premier tour et du second tour, nous pourrons calculer le niveau de consensus 

global des experts pour l’ensemble des propositions du questionnaire afin d’avoir une vision plus 

large de l’accord entre les experts et par la suite d’identifier une possible convergence entre les 

deux tours. Pour ce faire, nous utiliserons le coefficient de concordance de Kendall (ie, le W de 

Kendall) que nous calculerons via le logiciel IBM SPSS statistique et que nous interpréterons de la 

façon suivante (Tableau X) (ANNEXE XX) (Baillette et al., 2013). 

 

 

 

 

 

 
21 La médiane (M) est la mesure de la tendance centrale. 
22 L’espace interquartile (EIQ) mesure la dispersion des valeurs autour de la médiane.  

UN CONSENSUS SERA SUGGÉRÉ POUR : UNE ABSENCE DE CONSENSUS SERA SUGGÉRÉE POUR : 

Un accord (M ∈ [7-9]) : si ≥ 75 % des experts ont noté 

7,8 ou 9 ET l’EIQ est ≤ 2 

Un désaccord (M ∈ [1-3]) : si ≥ 75 % des experts ont 

noté 1,2 ou 3 ET l’EIQ est ≤ 2 

Une indécision (M ∈ [4-6]) : si ≥ 75 % des experts ont 

noté 4,5 ou 6 ET l’EIQ est ≤ 2 

Un accord (M ∈ [7-9]) : si < 75 % des experts ont noté entre 

7,8,9, OU l’EIQ est >2 

Un désaccord (M ∈ [1-3]) : si < 75 % des experts ont noté 

entre 1,2,3 OU l’EIQ est >2 

Une indécision (M ∈ [4-6]) : si < 75 % des experts ont noté 

entre 4,5,6 OU l’EIQ est >2 

UN ITEM SERA SUGGÉRÉ IMPORTANT SI : UN ITEM SERA SUGGÉRÉ PEUT IMPORTANT SI : 

> 50 % des experts ont noté dans l’intervalle [A-B] > 50 % des experts ont noté dans l’intervalle [C-D] 

W Interprétation 

0,1 Consensus global très faible 

0,3 Consensus global faible 

0.5 Consensus global modéré 

0,7 Consensus global fort 

0,9 Consensus global très fort 

Tableau X: Interprétation du coefficient de corrélation de Kendall 

Tableau IX : Critères de consensus et d’importance de l’étude  
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9. Résultats attendus et craints : mes aprioris sur le e-Delphi Argumentaire 

À l’issu du déroulement de mon étude e-Delphi argumentaire, je m’attends à retrouver un 

listage d’obstacles comparable à certaines hypothèses relevées dans la littérature, au sommet 

duquel prédominent les critères de réticences des sportifs liés à l’apparition de « DOMS » ou 

encore au manque d’adhésion et au manque de temps. Ces obstacles pourraient être renforcés 

par le fait que les autres mesures préventives sont moins contraignantes à mettre en œuvre, 

suscitent plus d’adhésion et/ou présentent moins d’obstacles. 

Ma principale crainte vis-à-vis de mon étude réside quant au fait que j’impose aux experts 

sélectionnés d’argumenter leur prise de position à chaque proposition et que le troisième tour 

est exclusivement qualitatif. Or, on se situe à l’intérieur d’un questionnaire, qui est un support 

habituellement privilégié pour récolter des données quantitatives. En effet, la littérature précise que 

dans la conception des questionnaires, l’utilisation de questions ouvertes doit rester marginale, et 

ne doit pas dépasser 20 à 25 % du total des questions (Maisonneuve & Fournier, 2012). Dans le 

cadre de mon étude, nous serons à 50 % de questions ouvertes pour les deux premiers tours et à 

100 % pour le troisième tour. Ces questions ouvertes possèdent l’avantage de donner 

l’impression à la personne qu’on lui accorde la possibilité de s’exprimer, mais sa contrainte réside 

dans sa récurrence, qui augmente le temps de réponse au questionnaire et le risque d’abandon 

au cours du processus (Harland & Holey, 2011 ; Maisonneuve & Fournier, 2012).  

En conséquence, afin de susciter le plus d’adhésion possible et de limiter l’abandon de 

mes experts, j’ai pris la décision de ne pas rendre obligatoire l’argumentation à chaque 

proposition pour les deux premiers tours, au risque de perdre des informations qualitatives, mais à 

l’avantage de limiter la perte de participants, dans un processus e-Delphi argumentaire 

demandant un engagement important de l’expert au cours de trois questionnaires.  
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V. PRÉSENTATION DES RÉSULTATS BRUTS 
1. Présentation de l’échantillon d’étude : un panel initial de 11 experts 

Les experts sélectionnés ont été recrutés selon deux stratégies parallèles. La première stratégie 

a été d’établir une liste d’une trentaine de kinésithérapeutes dont les critères semblaient 

correspondre à ceux de mon étude, en m’appuyant sur des informations visibles sur leurs réseaux 

sociaux ou des informations reçues par des connaissances et des formateurs de l’IFMK de la 

Réunion. Chacun de ces kinésithérapeutes a été contacté par e-mail, réseaux sociaux ou WhatsApp 

et a reçu le questionnaire de pré-inclusion. La seconde stratégie a été de divulguer en libre accès 

mon questionnaire de pré-inclusion sur les réseaux sociaux, LinkedIn et les groupes Facebook de 

kinésithérapeutes. Ces deux stratégies ont permis de pré-inclure 18 kinésithérapeutes au total. 

Après analyse de leurs réponses, 7 d’entre eux ont été exclus de l’étude, car ils ne répondaient pas 

aux critères d’expertise et 11 kinésithérapeutes répondant aux critères ont été inclus dans l’étude. 

Ces 11 kinésithérapeutes forment ainsi le panel d’experts participant au processus e-Delphi 

Argumentaire. Ces derniers sont présentés en ANNEXE XXI (Figure 25). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À propos des 7 kinésithérapeutes exclus de l’étude, les deux principaux facteurs de leur 

non-inclusion étaient la non-possession de formation en kinésithérapie du sport pour 5 d’entre eux 

et un nombre d’années d’expériences inférieur à 5 ans pour la totalité d’entre eux (Figure 26). 

  
 

 

Figure 25 : Organigramme de la phase préparatoire 
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À propos des 11 kinésithérapeutes inclus venant constituer mon échantillon d’experts, nous 

retrouvons 36 % (n = 4) de kinésithérapeutes libéraux, 36 % (n = 4) de kinésithérapeutes salariés 

en structure sportive et 27 % (n = 3) de kinésithérapeutes « mixtes », c’est-à-dire vacataire en 

cabinet libéral et en structure sportive (Figure 27). 

 

 

 

 

 

 

L’ensemble des 11 kinésithérapeutes experts inclus exerce actuellement en France : parmi 

eux, 82 % (n = 9) sont titulaires d’un diplôme d’état de Masso-kinésithérapie et 18 % (n =2) sont 

titulaires d’une équivalence reconnue par le ministère français de la santé (Figure 28).  

 

 

 

 

 

Figure 27 : Graphique représentant la répartition des modes d’exercices des 11 experts inclus. 

Figure 26 : Graphique représentant les raisons d’inclusion et de non-inclusion des MK pré-inclus 
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Figure 28 : Graphique représentant les diplômes des 11 experts inclus. 
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Figure 29 : Représentation des niveaux des athlètes prise en charge par les experts 

À noter, que 100 % (n = 11) de ces experts possèdent une formation supplémentaire en 

kinésithérapie du sport, prennent en charge des sportifs à risque de HSI et réalisent 

quotidiennement de la prévention visant à réduire le risque de blessure des lésions aux ischio-

jambiers. Concernant le type de patientèle de ces experts, on retrouve globalement tous types de 

niveau sportif, allant de l’amateur au professionnel en passant par le régional et le national : 

soulignons que 91 % (n = 10) des experts prennent en charge des athlètes de niveau professionnel 

dont 4 qui travaillent exclusivement avec cette population (Figure 29). 

 

 

 

 

 

 

 

        Lors du questionnaire d’inclusion, 64 % (n = 7) du panel d’experts s’est montré « tout à fait 

intéressé » et 36 % (n = 4) « plutôt intéressé » par le thème et l’objectif de mon étude. De même, 

tous les experts inclus (n = 11) se sont dit prêts à s’engager à respecter le délai de réponse imposé 

de 10 jours à compter de la réception de chaque questionnaire. 

2. Le 1er tour Delphi argumentaire : les premières données qualitatives et quantitatives 

Pour rappel, l’objectif du premier tour est d’avoir une vision globale des accords et des 

divergences des experts sur les notions d’efficacité et d’obstacles des mesures préventives. Pour ce 

faire, chaque expert a eu pour mission d’évaluer son degré d’accord sur l’efficacité de stratégies 

préventives et des hypothèses d’obstacles, issues d’une revue de littérature.  

Pour ce premier tour, 8 mesures préventives et 8 obstacles ont été évalués. À noter que les 

obstacles ont été évalués uniquement pour les mesures préventives « actives », c’est-à-dire celles 

nécessitant d’imposer un exercice physique aux sportifs, car ce sont majoritairement eux, selon 

Ekstrand et al. (2023), qui causent le manque d’observance. La liste de ces mesures préventives et 

de ces obstacles est présentée en ANNEXE XXII. Ainsi, les 11 experts inclus ont reçu par e-mail ou 
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WhatsApp le questionnaire du 1er tour. Notons qu’au terme des 10 jours prescrits aux experts, l’un 

d’entre eux n’a pas répondu dans les temps imposés, et a donc été exclu de l’étude, réduisant le 

panel à 10 experts.  

2.1.    Présentation des données brutes part1 – tour 1 : efficacité des mesures préventives 

Comme abordé précédemment, ce 1er tour a été divisé en deux parties. Dans la première 

partie, l’objectif est d’explorer l’avis des experts sur l’efficacité de toutes les mesures préventives 

passées en revue dans le cadre théorique, qu’elles soient décrites comme probantes ou non. Pour 

rappel, la finalité de cette première partie est de pouvoir identifier l’efficacité qu’accordent les 

experts aux mesures préventives probantes, parmi toutes les autres stratégies préventives. Les 

données quantitatives de cette première partie sont présentes dans le tableau XI. 

 

   

Ainsi, on relève que sur les 8 propositions évaluées par les experts dans la partie 1 du 

questionnaire, 4 consensus ont été atteints au premier tour.  

Remarque : par soucis de lisibilité et afin de réduire la redondance des tableaux, l’analyse 

thématique des données qualitatives faisant suite aux données quantitatives des 2 premiers tours 

sera résumée par les arguments les plus récurrents (n ≥ 2). Néanmoins, ces analyses thématiques 

sont présentées dans leur totalité en ANNEXE XXIII. 

Proposition Médiane EIQ Pourcentage 

Désaccord 

[1-3] 

Indécision 

[4-6] 

Accord 

[7-9] 

Contrôle moteur et stabilité du tronc efficace  8,5 1,8 0 % 20 % 80 % 

Entrainement au volant d’inertie efficace 5,5 1,2 0 % 50 % 50 % 

Nordic Hamstring Exercise efficace 9 1,5 0 % 30 % 70 % 

Évaluation de la charge efficace 9 1,3 0 % 20 % 80 % 

FIFA 11+ efficace 6,5 1,4 10 % 50 % 40 % 

Exposition au sprint efficace 9 1,6 0 % 10 % 90 % 

Étirement efficace 5 2,0 40 % 30 % 30 % 

Exercice de renforcement traditionnel efficace 7 2,3 10 % 30 % 60 % 

Tableau XI : Données quantitatives du tour 1 – Partie 1- efficacité des mesures préventives 

 

 Consensus accord |          Consensus indécision |          Consensus désaccord      
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Ces évaluations quantitatives ont été accompagnées par les commentaires suivants, où les 

experts ont justifié leur prise de position et relevé certaines nuances et obstacles dans la mise en 

œuvre de ces mesures préventives (ANNEXE XXIII-A ) : 

- Les exercices de contrôle moteur (CM) et de stabilisation du tronc (ST) : « Nécessite une 

prise en charge individualisée pour être efficace » (n = 3). 

- Le NHE : « Efficace si bien réalisé » (n = 4) et « inefficace si isolé » (n = 3). 

- Le FIFA 11+ :  « Trop long à mettre en place »  (n = 3).  

- Les étirements : « Insuffisants si isolés » (n = 5) et possèdent « peu de preuve » (n= 3). 

- L’évaluation des charges : un outil « essentiel » (n = 8). 

- Le sprint : « Difficile à planifier » (n = 3). 

2.2.    Présentation des données brutes Part2–Tour1 : obstacles des mesures préventives 

          Dans la seconde partie, l’objectif est d’identifier plus précisément les obstacles que 

perçoivent les experts dans la mise en place de ces mesures préventives (Tableau XIII). À noter 

que la méconnaissance des experts vis-à-vis d’une des mesures abordées sera prise en compte 

comme étant un obstacle potentiel 23 à sa mise en œuvre. Lorsque l’expert ne connaissait pas la 

mesure préventive abordée, celui-ci n’a pas répondu aux propositions d’obstacle de ce dernier. 

 

 
23 On parlera d’obstacle potentiel, car une méconnaissance de mes experts vis-à-vis d’une mesure préventive ne nous 
permettra pas d’affirmer qu’il s’agit d’un frein réel à sa mise en œuvre. En effet, même si ces experts ont été choisis 
pour leur expertise sur le sujet, il n’en reste pas moins que ces derniers ne sont pas représentatifs de la population. 

Proposition d’obstacle Médiane EIQ Pourcentage 

Désaccord 

[1-3] 

Indécision 

[4-6] 

Accord 

[7-9] 

Contrôle moteur et stabilisation du tronc (CM et ST) 

Connue par 70 % des experts (n=7) Méconnue par 30 % des experts (n=3) 

Crainte du sportif 4 3,1 43 % 29 % 29% 

Faible adhésion du sportif 8 2,9 14 % 14 % 71% % 

Faible spécificité 4 2,9 43 % 43 % 14 % 

Faible adhésion du staff  7 1,6 0 % 29 % 71 % 

Qualité physique insuffisante 5 3,1 43 % 14 % 43 % 

Manque de temps 6 1,1 0 % 57 % 43 % 

 

Tableau XIII : Résultats quantitatifs du tour 1 – partie 2 : obstacles des mesures préventives 
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Sur les 31 propositions évaluées dans la seconde partie du questionnaire, 8 ont atteint 

consensus dans le premier tour.  

Entrainement au volant d’inertie (FIT) 

Connue par 80 % des experts (n=8) Méconnue par 30 % des experts (n=2) 

Crainte du sportif 2,5 2,2 63 % 25 % 13 % 

Faible adhésion du sportif 4,5 2,2 38 % 38 % 25 % 

Faible spécificité 2,5 2,5 63 % 25 % 13 % 

Faible adhésion du staff 2 2 75 % 13 % 13 % 

Qualité physique insuffisante 2 2 75 % 13 % 13 % 

Manque de temps 3 2,1 63 % 25 % 13 % 

Coût lié à l’achat du FIT 7,5 2 13 % 13 % 75 % 

Le Nordic Hamstring Exercise (NHE) 

Connue par 100 % des experts (n= 10) Méconnue par 0 % des experts 

Crainte du sportif 4,5 2,6 40 % 30 % 30 % 

Faible adhésion du sportif 5 2,9 30 % 30 % 40 % 

Faible spécificité 1 2,9 70 % 10 % 20 % 

Faible adhésion du staff  1 3 70 % 10 % 20 % 

Qualité physique insuffisante 6 3 30 % 30 % 40 % 

Manque de temps 1 1 90 % 10 % 0 % 

Le FIFA 11 + 

Connue par 90 % des experts (n= 9) Méconnue par 10 % des experts (n= 1) 

Crainte du sportif 4 2 44 % 56 % 0 % 

Faible adhésion du sportif 6 2,7 22 % 44 % 33 % 

Faible spécificité 2 1,9 78 % 0 % 22 % 

Adhésion du staff entraîneur 8 2,3 11 % 33 % 56 % 

Qualité physique insuffisante 5 3,1 44 % 11 % 44 % 

Manque de temps 8 1,4 0 % 22 % 78 % 

Exposition contrôlée à la course à haute vitesse/sprint 

Connue par 90 % des experts (n= 9) Méconnue par 10 % des experts (n= 1) 

Crainte du sportif 3 2,8 56 % 11 % 33 % 

Faible adhésion du sportif 3 2,8 56 % 11 % 33 % 

Faible spécificité 1 2 89 % 0 % 11 % 

Faible adhésion du staff 3 3,4 56 % 11 % 33 % 

Qualité physique insuffisante 7 3,7 33 % 11 % 56 % 

Manque de temps 1 2 78 % 11 % 11 % 

 Consensus accord |          Consensus indécision |          Consensus désaccord      
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Voici les arguments des experts les plus récurrents (ANNEXE XXIII-B) :  

- Les exercices de CM et de ST : est « bien toléré » et entraîne « très peu de DOMS » (n = 3) 

- Les entraînements au volant d’inertie (FIT) : ne suscitent « aucune crainte » (n = 3) 

- Le NHE : provoque des DOMS (n = 3) ; fait preuve d’un « manque d’application » (n = 2) ; 

« la faible qualité physique de l’athlète au NHE entraîne une prévention faible » (n = 3) ; « Les 

séances sont courtes » (n = 4) ; Le NHE est un exercice « reconnu par le staff » ( n = 2). 

- Le FIFA 11 + : exercice « trop répétitif » (n = 5) et « très long à mettre en place » (n = 5) 

- Le sprint : suscite de la crainte « si le sportif a des antécédents de blessure en sprint » (n =2) ; 

le sprint est une prévention « très spécifique » (n = 3) ; le sprint « n’est pas apprécié » (n = 2) ; 

la faible qualité physique du sportif entraîne « un risque de blessure important » (n = 2). 

Soulignons que deux experts du panel ont proposé dans l’onglet « expressions libre » deux 

nouveaux obstacles pouvant venir s’opposer à la mise en œuvre du sprint que nous allons évaluer 

de la seconde tour : l’expert 4 évoque « la répartition des tâches et le rôle du kiné en club » comme 

obstacle dans la mise en œuvre du sprint préventif dans le domaine salarial, et l’expert 8 évoque 

quant à lui les « difficultés de planification par rapport aux entraînements et aux compétitions ». 

3. Le 2ème tour Delphi argumentaire : la deuxième note d’importance 

L’objectif du second questionnaire est de revenir sur les items n’ayant pas atteint consensus, 

d’évaluer les 2 nouvelles propositions proposées par le panel d’experts au tour précédent, et 

d’évaluer l’importance de chaque proposition. Cette deuxième note d’importance a pour intérêt 

d’évaluer, dans la partie 1, l'importance de la stratégie préventive pour la prévention des lésions 

aux ischio-jambiers et dans la partie 2, l'importance de l'obstacle dans la mise en œuvre de la 

stratégie préventive (c'est-à-dire à quel point cet obstacle freine le processus préventif). Afin de 

limiter l’impression de répétitivité et de réduire le volume du questionnaire, j’ai fait le choix de 

ne pas réévaluer les items ayant fait consensus pour un désaccord lors du 1er tour. Je justifie ce 

choix par le fait qu’il ne serait pas pertinent d’évaluer l’importance d’un obstacle qui, selon la 

majorité des experts, ne serait pas un frein réel à la mesure préventive. 

3.1.   Présentation des données brutes part1 – tour 2 : efficacité des mesures préventives 

Le questionnaire du second tour Delphi est construit de la même façon que le questionnaire 

précédent. Le tableau XV qui suit présente les données brutes obtenues pour la première partie du 

second questionnaire abordant l’efficacité des stratégies préventives. 
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Sur les 8 propositions évaluées dans partie 1 du deuxième questionnaire, 5 ont atteint 

consensus lors de ce second tour. On note que tous les items ayant atteint le consensus ont une 

efficacité jugée importante par les experts.  

Ces évaluations quantitatives ont été accompagnées des arguments récurrents suivant 

(ANNEXE XXIII-C) :  

- Les exercices CM et de ST : « Ont une efficacité montrée dans la littérature » (n = 2) 

- Le NHE : « Pas suffisamment efficace pour prévenir les blessures aux IJ » (n = 3) ; « exercice 

prouvé pour son efficacité » (n = 2) ; « facile à mettre en place, peu de répétitions/pas de 

matériel » (n =3). 

- Le FIFA 11+ :  « Efficace en théorie » (n = 4) ; : « Trop long, trop chronophage » (n = 3). 

- Les étirements : : « Aucun intérêt biomécanique ou fonctionnel »  (n = 2) ; « efficace si l’on 

parle des étirements activo-dynamique »  (n = 3). 

- Le sprint : « Plus grand moyen de prévention car spécifique » (n = 2). 

- Renforcement traditionnel : « Efficace si bien effectué et contrôlé par le patient » (n = 2) ;  

« Facile à mettre en place » (n = 3) ; « efficace s'ils sont correctement effectués : charge, 

intensité, vitesse, fréquence »  (n = 2). 

Proposition Médiane EIQ Pourcentage % Importance 

Désaccord 

[1-3] 

Indécision 

[4-6] 

Accord 

[7-9] 

Important 

[A-B] 

Pas 

important 

[C-D] 

Contrôle moteur et stabilité du tronc 

efficace  

8 0,7 0 % 0 % 100 % 100 % 0 % 

Entrainement au volant d’inertie efficace 6,5 1,8 10 % 40 % 50 % 40 % 60 % 

Nordic Hamstring Exercise efficace 8 1 0 % 10 % 90 % 100 % 0 % 

Évaluation de la charge efficace 9 1 0 % 10 % 90 % 100 % 0 % 

FIFA 11+ efficace 5,5 1,8 10 %  50 % 40 % 50 % 50 % 

Exposition au sprint efficace 9 1 0 % 10 % 90 % 100 % 0 % 

Étirement efficace 5 2,5 30 % 40 % 30 % 40 % 60 % 

Exercice de renforcement traditionnel 

efficace 

7 0,9 0 % 20 % 80 % 90 % 10 % 

Tableau XV : Résultats quantitatifs du tour 2 – partie 1 : efficacité des mesures préventive 

 Consensus accord |          Consensus indécision |          Consensus désaccord       
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3.2.   Présentation des données brutes part 2 – tour 2 : obstacles des mesures préventives 

Le tableau XVII présente les données obtenues pour la partie 2 du second tour. À noter que 

deux nouvelles propositions proposées par le panel d’experts lors du tour précédent sont venues 

s’ajouter pour le thème « sprint » : la difficulté de planification et de répartition des tâches en club. 

 

 

Proposition d’obstacle Médiane EIQ Pourcentage % Importance 

Désaccord 

[1-3] 

Indécision 

[4-6] 

Accord 

[7-9] 

Important 

[A-B] 

Pas 

Importance 

[C-D] 

Contrôle moteur et stabilisation du tronc (CM et ST) 

Connue par 90 % des experts (n= 9) Méconnue par 10 % des experts (n= 1) 

Crainte du sportif 3 1,3 89 % 11 % 0% 22 % 78 % 

Faible adhésion du sportif 7 1,6 11 % 11 % 78 % 89 % 11 % 

Faible spécificité 5 2,3 44 % 33 % 22 % 67 % 33 % 

Faible adhésion du staff  8 0,7 0 % 11 % 89 % 100 % 0 % 

Qualité physique insuffisante 7 3 33 % 0 % 67 % 67 % 33 % 

Manque de temps 7 0,7 0 % 22 % 78 % 89 % 11 % 

Entrainement au volant d’inertie (FIT) 

Connue par 100 % des experts (n= 10) Méconnue par 0 % des experts (n= 0) 

Crainte du sportif 3 1,8 60 % 30 % 10 % 50 % 50 % 

Faible adhésion du sportif 5,5 1,6 10 % 60 % 30 % 70 % 30 % 

Faible spécificité 3 2,5 60 % 10 % 30 % 40 % 60 % 

Manque de temps 6 2,5 30 % 20 % 50 % 70 % 30 % 

Coût lié à l’achat du FIT 7,5 0,8 0 %  10 % 90 % 90 % 10 % 

Le Nordic Hamstring Exercise (NHE) 

Connue par 100 % des experts (n= 10) Méconnue par 0 % des experts (n= 0) 

Crainte du sportif 6 1,7 10 % 70 % 20 % 10 % 60 % 

Faible adhésion du sportif 7 1,8 10 % 30 % 60 % 80 % 20 % 

Faible spécificité 2,5 2,4 70 % 20 % 10 % 30 % 70 % 

Faible adhésion du staff 3,5 3,1 50 % 10 % 40 % 50 % 50 % 

Qualité physique insuffisante 7 2 10 % 10 % 80 % 90 % 10 % 

 

Tableau XVII : Résultats quantitatifs du tour 2 – Partie 2 : obstacles des mesures préventives 
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Remarque : l’item « répartition des tâches en club » a été évalué uniquement par les MK 

exerçant en club sportif. 

Sur les 28 propositions évaluées dans la partie 2 du deuxième questionnaire, 10 ont atteint 

un consensus lors de ce second tour. On note que tous les items ayant atteint consensus sont jugés 

importants par les experts et que 9 items ont été jugés importants malgré le fait qu’ils n’ont pas 

fait consensus.  

Voici les arguments récurrents retrouvés dans les commentaires des experts dans cette 

seconde partie du questionnaire du 2ème tour (ANNEXE XXIII-D): 

- Les exercices CM et de ST : « Ne suscite pas de crainte et entraîne une bonne adhésion » (n 

= 2) ; « nécessite d’être clair et d’expliquer le projet » (n = 2) ; « les exercices doivent être 

adaptés » (n = 2). 

- Les entraînements au volant d’inertie (FIT) : « Peut provoquer des DOMS s’il est bien fait 

» (n= 2) ; cet entraînement n’est « pas spécifique » (n = 2) ; il est « rapide en cabinet » (n = 3). 

- Le NHE : « L’exercice ne peut pas être efficace si la force est trop faible » (n = 5) ; le NHE 

est « inutile si mal effectué » (n = 4) ; « il « doit être pratiqué sous supervision et avec 

encouragement pour être fait à 100 % des capacités » (n = 2) .  

Le FIFA 11 + 

Connue par 100 % des experts (n= 10) Méconnue par 0 % des experts (n= 0) 

Crainte du sportif 2 2,7 60 % 10 % 30 % 30 % 70 % 

Faible adhésion du sportif 6,5 1,4 0 % 50 % 50 % 80 % 20 % 

Faible adhésion du staff 7,5 0,8 0 % 10 % 90 % 100 % 0 % 

Qualité physique insuffisante 5 3,3 50 % 0 % 50 % 50 % 50 % 

Manque de temps 8 1,5 0 % 20 % 80 % 90 % 10 % 

Exposition contrôlée à la course à haute vitesse/sprint 

Connue par 90% des experts (n= 9) Méconnue par 10 % des experts (n= 1) 

Crainte du sportif 5 2,4 33 % 22 % 44 % 67 % 33 % 

Faible adhésion du sportif 5 2,4 33 % 33 % 33 % 56 % 44 % 

Faible adhésion du staff 2 2,9 56 % 11 % 33 % 44 % 56 % 

Qualité physique insuffisante 8 0,9 0 % 22 % 78 % 100 % 0 % 

Manque de temps 2 2,8 56 % 22 % 22 % 44 % 56 % 

Difficulté de planification 8 1,7 11 % 33 % 56 % 89 % 11 % 

Répartition des tâches en 

club 

8 0 0 % 0 % 100 % 100 % 0 % 

 Consensus accord |          Consensus indécision |          Consensus désaccord       
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- Le FIFA 11+ : est « long et chronophage, les entraîneurs peuvent se demander si ça a vraiment 

un intérêt » (n = 2) ; il est « très long à mettre en place et très chronophage » (n = 6). 

- Le sprint : « Certains sportifs peuvent avoir peur de s'exposer à des sprints à 100 % durant 

l’entraînement » (n = 2) ; « Certains entraîneurs peuvent avoir peur de perdre leurs joueurs 

sur blessure » (n = 3) ; « la planification est un souci, car le sprint doit s'inscrire dans un 

planning parfois déjà bien chargé » (n = 3) ; « Il faut être en mesure de planifier pour ne pas 

être délétère » (n = 2). 

4. Le 3ème tour Delphi Argumentaire : commentaires sur les consensus 

Au terme des deux premiers tours Delphi argumentaire, trois groupes de propositions ont pu 

être identifiés : les propositions ayant fait consensus jugées importantes, les propositions n’ayant 

pas fait consensus jugées peu importantes, et les propositions n’ayant pas fait consensus, mais 

qui pourtant ont été jugées importantes par les experts. 

Ainsi, lors de ce troisième tour, les experts ont été invités à commenter ces trois groupes. 

L’objectif étant de recueillir leurs arguments, leurs avis et leurs éventuelles réflexions par rapport 

aux résultats obtenus et notamment par rapport au groupe 3 où il leur est demandé d’expliquer 

pourquoi selon eux les propositions ont été jugées importantes alors que le consensus est faible. 

4.1.    Groupe 1 : propositions faisant consensus et jugées importantes 

La figure 30, présente la liste des mesures préventives qui ont fait consensus pour leur 

efficacité et qui ont été jugées importantes pour prévenir les lésions aux ischios-jambiers. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 30 : Mesures préventives jugées efficace et importante 
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Voici les commentaires des experts concernant cette liste : 

- « La charge de travail est l’indicateur numéro 1» (n = 2). 

- « Il est aussi important d’évaluer et de recenser les antécédents (modifiables et non-

modifiables) : c’est le point de départ de toute prévention » (n = 3). 

- « Le plus dur est le dosage entre chaque stratégie : bonne charge de travail, quantité de sprints, 

travail excentrique en salle. Il faut également une bonne communication pour coordonner tout 

ça dans les staffs élargis » (n =1 ). 

- « Deux stratégies ont montré leur efficacité : l’ excentrique et le dépistage » (n = 1). 

 

La figure 31 présente les obstacles ayant fait consensus et qui ont été jugés importants 

par les experts contre la mise en œuvre de la mesure préventive. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 31 : Obstacles jugés majeurs et importants 
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Voici les commentaires des experts concernant cette liste : 

- « Les divers manques d'adhésion peuvent être gérés par un travail didactique et explicatif ». 

(n=  3) 

- « La qualité physique insuffisante du sportif pour le NHE est adaptable aux conditions 

physiques afin d'avoir une réalisation optimale. De fait, cet obstacle n'en est pas un » (n = 1). 

- « Le manque d’adhésion est le souci principal » (n = 2).  

- « Le manque d’adhésion au NHE est aussi un obstacle pour que le sportif réalise correctement 

l’exercice » (n = 1). 

- « Le manque de disponibilité afin d’accompagner le sportif dans la réalisation du travail 

préventif est aussi un obstacle » (n = 1) ; « Le manque de compétence des opérateurs aussi ». 

(n = 1). 

4.2.    Groupe 2 : propositions n’ayant pas fait consensus et jugées peu importantes 

La figure 32, présente la liste des mesures préventives qui n’ont pas fait consensus pour 

leur efficacité et qui ont été jugées peu importantes par les experts pour la prévention des lésions 

aux ischios-jambiers. 

 

 

 

 

Voici les commentaires des experts concernant cette liste : 

- « L’étirement sous certaines façons semble important, car le manque d’élasticité musculaire 

fait partie des facteurs de risque » (n = 2). 

- « La distinction entre les différents types d’étirement n’a pas été faite : L’étirement activo-

dynamique sous forme de mobilité d’activation avant séance et d’un retour au calme post 

séance ou à distance de la séance le soir au domicile, chez certains sportifs, permet d’avoir un 

état de bien-être. Il n’est pas surtout pas à négliger » (n = 4). 

- « Le FIFA 11+ souffre surtout d'une mauvaise application et de biais dans l'analyse statistique 

des résultats, notamment sur la notion de blessure » (n = 1). 

Figure 32 : Mesures préventives non consensuelles et jugées peu importantes 



 

61 
 

La figure 33 présente les obstacles n’ayant pas fait consensus pour chacune des mesures 

préventives et qui ont été jugés peu importants par les experts contre la mise en œuvre de la 

mesure préventive. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Voici les commentaires des experts concernant cette liste : 

- « La crainte du sportif est réelle dans le cas du NHE, ou alors on ne parle pas de crainte, mais 

plutôt d’évitement lors de l’exercice pour limiter l’apparition de DOMS par la suite ». (n = 1) 

4.3.  Groupe 3 : propositions n’ayant pas fait consensus et pourtant jugées importantes 

Soulignons qu’aucune proposition n’ayant pas fait consensus pour leurs efficacités n’a été 

jugée importante par les expertes.  

Nous retrouvons, néanmoins, des obstacles, présentés en figure 34, qui n’ont pas fait 

consensus, mais qui ont pourtant été jugés importants contre la mise en œuvre de la mesure 

préventive.  

Figure 33 : Obstacles non consensuels et jugés peu importants 
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- « La faible adhésion du sportif face à une stratégie préventive et importante, car souvent les 

sportifs sous-estiment son important et/ou le risque de blessure » (n = 2). 

- « Le mot « prévention » ne suscite aucun intérêt pour le sportif, encore plus s’il n’a jamais été 

blessé aux IJ. Utiliser le terme « optimisation des performances » intéresse beaucoup plus le 

sportif » (n = 1). 

- « La communication et l’investissement peuvent considérablement influencer l’adhésion du 

sportif aux stratégies de prévention » (n = 1). 

- « La planification n’est pas réellement un obstacle : primer sur la régularité et la qualité » (n 

= 1). 

 

Figure 34 : Obstacles non consensuels et pourtant jugés importants 
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VI. ANALYSE ET INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS 
Dans ce chapitre, nous nous intéresserons à l’interprétation des données récoltées au fil des 

trois tours Delphi argumentaire, de sorte à répondre à nos deux objectifs d’étude établis 

précédemment. Pour rappel, l’objectif principal est d’identifier l’efficacité qu’accordent les MK 

libéraux et salariés aux mesures préventives décrites comme étant les plus probantes dans la 

littérature, ainsi que les différents obstacles qu’ils peuvent percevoir dans leur mise en œuvre. 

L’objectif secondaire est d’analyser les controverses et les paradoxes s’étant manifestés au fil 

des 3 tours afin d’engager de nouvelles hypothèses et d’ouvrir des perspectives d’étude.  

1. Objectif principal : efficacité perçue et obstacle des mesures préventives probantes  

En s’appuyant sur nos critères de consensus, les experts se sont mis d’accord sur une liste 

de mesures préventives qu’ils ont estimées efficaces et importantes pour prévenir l’apparition de 

HSI (Tableau XIX). 

 

 

L'objectif de l'évaluation de l'efficacité des mesures préventives probantes (le NHE , le FIFA 

11+ et le sprint) par les experts était de comparer leurs efficacités perçues sur le terrain à celle 

avancée dans la littérature. D’autre part, en les introduisant dans une poule de diverses stratégies, 

il s’agissait de visualiser à quelle place les experts positionnent ces mesures probantes parmi toutes 

les autres mesures préventives. 

Afin de mieux visualiser chacune de ces mesures préventives, il est possible d’établir une 

classification des items évalués comme étant efficaces et importants. Pour ce faire, on peut 

employer différentes stratégies comme la classification par ordre décroissant des médianes (M) 

Proposition Médiane EIQ Pourcentage % Importance 

Désaccord 

[1-3] 

Indécision 

[4-6] 

Accord 

[7-9] 

Important 

[A-B] 

Pas important 

[C-D] 

Contrôle moteur et stabilité du tronc  8 0,7 0 % 0 % 100 % 100 % 0 % 

Nordic Hamstring Exercise  8 1 0 % 10 % 90 % 100 % 0 % 

Évaluation de la charge  9 1 0 % 10 % 90 % 100 % 0 % 

Exposition au sprint  9 1 0 % 10 % 90 % 100 % 0 % 

Exercice de renforcement 

traditionnel  
7 0,9 0 % 20 % 80 % 90 % 10 % 

Tableau XIX : Rappel des 5 mesures préventives jugées efficaces et importantes 
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ou encore la classification par l’indice composite (IC) 24 médiane (M) x pourcentage d’accord 

(PA). (Tableau XX). 

 

 

La classification par l’indice composite médiane (M) x pourcentage d’accord (PA) est 

particulièrement intéressante : elle nous permet de classer par ordre décroissant les items en 

fonction du niveau de force de l’accord entre les experts. Cette classification nous donne ainsi une 

énumération ordonnée où les items tout en haut de la liste ont le plus fort niveau d’accord. 

Maintenant que tous ces éléments ont été mis en avant, nous allons répondre à la question 

de recherche, en nous focalisant sur l’interprétation des mesures préventives probante, c’est-à-dire 

NHE, le FIFA 11+ et l’exposition au sprint. 

1.1.    Le Nordic Hamstring Exercise : une efficacité validée et un obstacle identifié 

Dans la liste des mesures ayant fait consensus (Tableau XIX), nous retrouvons le NHE ; on 

est donc en accord avec ce qui est décrit dans la littérature. Nos experts l’ont considéré comme 

étant un exercice efficace pour prévenir le risque de HSI. Néanmoins, malgré sa présence dans 

cette liste, on peut mettre en avant quelques nuances. Notons que contrairement à mes attentes, 

le NHE ne semble pas être soumis à davantage d’obstacles que les autres mesures préventives. 

1.1.1. Une efficacité validée sous réticence 

Premièrement, en analysant davantage les données obtenues, on peut visualiser, dans le 

tableau XX, que le NHE n’est finalement placé qu’à 3e place des mesures ayant le plus haut niveau 

 
24 Indice composite (IC) : mesure synthétique qui combine plusieurs indicateurs ou variables pour fournir une 
évaluation globale ou un résumé d'un phénomène complexe. Ces indices sont souvent utilisés pour simplifier la 
présentation et l'interprétation des données lorsqu'il y a plusieurs dimensions à considérer (Chakrabartty, 2017). 

Classification Mesure préventive M M x PA 

1 
Évaluation de la charge 9 8,1 

Exposition au sprint  9 8,1 

2 Contrôle moteur et stabilité du tronc  8 8 

3 Nordic Hamstring Exercise  8 7,2 

4 Exercice de renforcement traditionnel  7 5,6 

Tableau XX : Classification des 5 items en fonction de la médiane (M) et de l’IC (M x PA)  



 

65 
 

d’accord entre les experts en termes d’efficacité, derrière l’évaluation de la charge, l’exposition au 

sprint ou encore les exercices de contrôle moteur et de stabilisation du tronc. 

D’autre part, on peut également noter que malgré sa présence dans cette liste finale, 

l’efficacité du NHE (tout comme les exercices de renforcement traditionnels), n’a pas fait 

consensus lors du premier tour. Cette convergence des réponses vers un accord global peut 

s’objectiver par le passage du coefficient Kendall (W) d’un consensus faible (W1= 0,394) au 

premier tour à un consensus modéré (W2= 0,571) au second tour sur toute la première partie du 

questionnaire. Bien que cela n’ait rien de significatif, on peut tout de même relever qu’il semblerait 

avoir une réticence des experts quant au fait d’affirmer avec certitude que le NHE est une stratégie 

préventive efficace. Parallèlement à cela, la littérature est quant à elle claire vis-à-vis de cette 

mesure : il s’agit de l’exercice le plus efficace et le plus efficient pour réduire le risque de HSI 

chez les athlètes exposés à de grands volumes de sprint dans la pratique de leur discipline (Al 

Attar et al., 2017 ; Chavarro-Nieto et al., 2023). 

L’analyse des obstacles identifiés dans la mise en œuvre du NHE pourrait nous permettre 

d’apporter des premiers éléments de réponse quant aux raisons de cette réticence. 

1.1.2. Un seul obstacle identifié  

Le seul obstacle à la mise en œuvre du NHE ayant fait consensus entre les experts est la 

« qualité physique insuffisante du sportif ». Cet obstacle a été jugé important à hauteur de 90 %. 

Les principaux arguments des experts sont que « le NHE devient inutile dès lors que la force est 

trop faible et que l’exercice n’est pas correctement effectué dans toute l’amplitude du mouvement » 

(n = 5).  On peut donc émettre l’hypothèse que cette réticence serait liée au fait que selon les 

experts, le NHE est efficace à condition que l’exercice soit correctement réalisé et ce, dans toute 

l’amplitude.  

1.2.    Le FIFA 11 + : une efficacité invalidée et deux obstacles identifiés. 

Contrairement au Nordic Hamstring Exercices, l’efficacité du FIFA 11+ n’a pas fait 

consensus au terme des 2 premiers tours. Malgré cette absence de consensus, nous allons tout de 

même analyser et interpréter les résultats obtenus autour de l’efficacité du FIFA 11 +. En effet, 

dans leur étude systématique, Jünger et al. (2017), mettent en avant l’intérêt d’étudier les items 
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n’ayant pas fait consensus, car « ceux-ci peuvent fournir des informations et mettre en lumière des 

perspectives de recherche et des pistes de réflexion concernant le sujet de recherche ». 

De plus, on peut noter qu’au fil du débat argumentaire interposé entre les experts, il a semblé 

exister une certaine controverse quant au FIFA 11+, à la fois sur son efficacité, mais également 

sur ces obstacles de mise en œuvre. 

1.2.1. Une efficacité controversée  

Au-delà de ne pas avoir obtenu de consensus sur l’efficacité du FIFA 11+, il a semblé 

exister une certaine disparité entre les experts vis-à-vis de cet item. Celle-ci se manifeste par le 

fait que la moitié des experts n’ont pas pris position et ont noté dans la zone d’indécision. D’autre 

part, le taux d’importance étant également indécis (50/50), il est difficile d’interpréter l’intérêt 

perçu par les experts quant à la mise en œuvre du FIFA 11+. 

Le tableau XXI présente en détail la position des experts face à l’efficacité du FIFA 11 +.  

 

Expert FIFA 11 + efficace ? Note d’importance 

Expert 1 Accord important A 

Expert 7 Accord important B 

Expert 3 Accord Partiel B 

Expert 9 Accord partiel D 

Expert 10 Accord Faible B 

Expert 2 Neutre C 

Expert 4 Neutre C 

Expert 6 Neutre C 

Expert 8 Neutre B 

Expert 5 Désaccord important D 

 

En faisant un zoom sur les données du FIFA11 +, on observe que parmi les 5 experts ayant noté 

dans la zone d’indécision, 3 estiment que le FIFA 11+ est peu important, et 2 l’estiment tout de 

même important. On observe également une controverse via l’expert 9 qui est quant à lui 

Tableau XXI : Detaille des positions des expert sur l’efficacité du FIFA 11+  
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partiellement d’accord sur l’efficacité de cette mesure préventive, mais qui pourtant l’estime non-

importante. Étant donné cette disparité entre les données quantitatives, nous allons nous appuyer 

sur les arguments des experts afin de mieux comprendre ce non-consensus.  

Les experts du panel ont identifié des éléments importants pouvant venir expliquer le non-

consensus du FIFA 11 +. Tout d’abord, la majorité d’entre eux (n = 6) argumente sur le fait « qu’il 

s’agit d’une mesure qui est efficace en théorie, cependant dans la réalité elle est peu mise en 

œuvre, que ce soit dans les clubs sportifs ou dans les cabinets ». D’autre part, selon l’expert 5 et 

l’expert 10, il serait incomplet et peut spécifique s’il est appliqué de façon individuelle, étant 

donné qu’il ne reproduirait pas les contraintes imposées sur le terrain. L’expert 1 avance quant 

à lui que « le FIFA 11+ souffre d’une mauvaise analyse statistique, notamment sur ses résultats 

concluants sur son efficacité sur la prévention des blessures ». Ces éléments peuvent donc venir 

expliquer l’indécision de certains experts : en effet, la littérature affirmant que le FIFA 11+ est une 

mesure efficace, ils sont quant à eux incapables d’observer la même chose sur le terrain, d’une 

part parce qu’il n’est pas appliqué et d’autre part parce qu’il fait la source de nombreuses 

critiques. Cette efficacité non perçue par les experts serait de plus accentuée par ses obstacles de 

mise en œuvre.  

1.2.2. Deux obstacles identifiés 

Deux obstacles venant s’opposer à la mise en œuvre du FIFA 11+ ont été identifiés par les 

experts : le manque de temps et la faible adhésion du staff entraîneur. Ces deux obstacles ont 

tous deux étés jugés importants à hauteur de 90 % pour le manque de temps et de 100 % pour la 

faible adhésion du staff entraîneur.  

À propos du manque de temps, les experts considèrent que le FIFA 11+ est une stratégie 

préventive « très longue » à mettre en place et à réaliser, en plus d’être sur le long terme « très 

chronophage ». Concernant la faible adhésion du staff entraineur, le problème résiderait dans une 

« incompréhension du staff quant à l’intérêt du programme», d’autant plus qu’il est long et coûte 

du temps d’entraînement. Dans cette perspective, l’expert 10 souligne qu’il est « important 

d’expliquer clairement l’intérêt du FIFA 11+ ainsi que ses adaptations afin de susciter davantage 

d’adhésion ». 
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1.3.   Le sprint : une efficacité faisant consensus et deux obstacles identifiés 

L’augmentation des données probantes concernant l’exposition des sportifs à la course à haute 

vitesse / sprint comme stratégie efficace pour prévenir le risque de blessure aux ischio-jambiers 

m’amène à l’inclure également dans cette analyse, afin de répondre au mieux à la question de 

recherche (Beato et al., 2021; Bramah et al., 2023). On note que le souci d’observance et la présence 

d’obstacles concernant cette stratégie sont peu abordés dans la littérature. Néanmoins, les résultats 

obtenus via cette étude nous permettront de soulever certaines pistes de réflexion. 

1.3.1. Une efficacité validée avec un fort consensus 

L’exposition contrôlée au sprint a fait consensus parmi le panel d’experts pour son efficacité 

à prévenir les risques de HSI. En outre, en reprenant la classification présentée dans le tableau XX, 

on constate que le sprint est la stratégie ayant atteint le plus fort niveau d’accord : il est positionné 

en tête de liste au côté de l’évaluation de la charge de travail et de la charge mentale.  

Ce positionnement peut ainsi se corréler aux argumentations de certains experts, estimant 

que le sprint serait « le plus grand moyen de prévention » étant donné qu’il correspondrait à la 

mesure préventive la plus spécifique et donc la plus proche de la réalité du terrain. Indistinctement, 

on note que 100 % des experts s’accordent sur le fait qu’il s’agit d’une mesure préventive 

importante pour prévenir l’apparition de HSI. 

1.3.2. Deux obstacles identifiés 

Les deux principaux obstacles ayant fait consensus face à la mise en œuvre de l’exposition 

contrôlée au sprint sont la qualité physique insuffisante du sportif et la répartition des tâches 

en club. On note par ailleurs que l’obstacle « répartition des tâches en club » est un obstacle qui a 

été proposé par le panel d’experts et qui a été ajouté au second tour. 

À propos de la répartition des tâches en club, nous retrouvons, dans l’argumentation de 3 

des experts du panel, que « certains entraineurs/staffs seraient réticents au fait de faire sprinter 

leurs joueurs par peur de les perdre sur blessure ». À côté de cela, selon le club et l’organisation 

des structures, les tâches des kinésithérapeutes peuvent être limitées aux salles de soin et de 

renforcement. Ainsi, dans ces cas, la répartition des tâches est un obstacle du fait que ces derniers 

n'ont pas la possibilité de planifier des séances préventives de sprint hebdomadaires. 
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Concernant la qualité physique insuffisante du sportif, les experts s’accordent sur le fait 

qu’il s’agit d’un facteur de risque majeur de HSI et donc d’un obstacle à la mise en œuvre du 

sprint comme moyen de prévention. 

2. Objectif secondaire : analyse des paradoxes et des controverses 

Dans cette partie, nous analyserons les items n’ayant pas atteint consensus, mais qui pourtant 

ont été jugés importants par les experts. Soulignons que contrairement à mes attentes initiales, 

aucun paradoxe ne s’est dégagé concernant l’efficacité des mesures préventives.  

De ce fait, nous allons nous concentrer sur les obstacles qui n’ont pas fait consensus et qui ont 

été jugés importants. L’analyse de ces items se fera en partie grâce aux commentaires recueillis 

lors du dernier tour Delphi argumentaire. Ainsi, le but de cet objectif secondaire est de fournir des 

pistes de réflexion, mais aussi de proposer des perspectives de recherche pour la suite. 

La figure 35 présente un rappel concernant les obstacles des mesures préventives probantes 

n’ayant pas fait consensus, pourtant jugées importantes. 

 

 

2.1.   Un obstacle récurrent jugé important : la faible adhésion du sportif 

En visualisant cette liste d’obstacles, on s’aperçoit que l’item « faible adhésion du sportif » 

a été jugé important à trois reprises pour les trois mesures préventives probantes sans pour autant 

avoir atteint consensus.  

OBSTACLES NE FAISANT PAS CONSENSUS ET POURTANT JUGÉS IMPORTANTS 

LE NORDIC HAMSTRING EXERCISE (NHE) 

• La faible adhésion du sportif. 

LE FIFA 11 + 

• La faible adhésion du sportif. 

L’EXPOSITION CONTRÔLÉE À LA COURSE À HAUTE VITESSE / SPRINT 

• La faible adhésion du sportif. 

• La crainte du sportif. 

• Les difficultés de planifications des exercices de sprint. 

Figure 35 : Obstacles des mesures préventives probantes non consensuels et pourtant jugées importants 
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Selon certains experts, la principale hypothèse concernant cet obstacle récurrent mais non-

consensuel est que la faible adhésion du sportif face à une stratégie préventive semble être 

indéniable : en effet, les sportifs peuvent manquer de motivation et d’engagement lorsqu’il s’agit 

de prévention, car ces derniers peuvent sous-estimer le risque de blessure ou ne pas reconnaitre 

son importance et donc, en conséquence, ne pas accorder la priorité à leurs mises en œuvre. 

Néanmoins, ce non-consensus pourrait s’expliquer par le fait que cette non-adhésion du sportif, 

selon les experts, n’est pas une finalité, au contraire, selon l’expert 2, « elle se travaille et peut 

s’acquérir par le biais de diverses stratégies ».   

Par exemple, l’expert 2 aborde l’intérêt de modifier notre façon d’aborder le sujet de 

prévention avec le sportif. Selon lui, le mot « prévention » ne suscite aucun intérêt pour ce dernier, 

d’autant plus si celui-ci n’a jamais été confronté à la blessure. Pour contourner ce fait, l’expert 2 

propose d’employer le terme plus attrayant qu’est « optimisation des performances ». L’expert 8 

aborde quant à lui « l’importance de la communication et de l’investissement », que ce soit de la 

part du kinésithérapeute et du staff entraîneur, étant donné que ces derniers peuvent 

« considérablement influencer l’adhésion du sportif aux stratégies de prévention ». 

En résumé, la faible adhésion du sportif serait un obstacle important contre la mise en œuvre 

des mesures préventives probantes, néanmoins ce ne serait pas un obstacle majeur, car il est 

possible d’agir sur ce dernier. 

2.2.    Crainte et difficulté de planification : des obstacles importants face au sprint ? 

Selon certains experts, les craintes du sportif vis-à-vis des exercices de sprint seraient 

surtout un obstacle majeur dans les cas où le sportif possède « des antécédents de HSI survenus 

sur des mécanismes de sprints ». D’autres parts, certains sportifs peuvent avoir « peur de s’exposer 

à des sprints à 100 % durant les entrainements ». De ce fait, la réponse à cet item est variable et 

peu évidente du fait que cette crainte dépend beaucoup de l’histoire du joueur. L’expert 10 ajoute 

que cette exposition au sprint « doit être bien maitrisée et doit être amenée progressivement » afin 

que les athlètes comprennent les objectifs et les cibles à atteindre. 

La difficulté de planification est selon l’expert 10 (Mixte – vacataire en structure sportive) 

« très dépendante du kinésithérapeute, de son expérience et du domaine d’exercice (en cabinet ou 

en club) ». De ce fait, cet obstacle a pu être considéré comme majeur pour certains experts, mais 

pas pour d’autres, ce qui pourrait expliquer le non-consensus.  
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Par exemple, on pourrait émettre l’hypothèse qu’il serait plus difficile de planifier des 

séances de sprint en club du fait de l’enchaînement des entraînements et des matchs et des 

compétitions. On note néanmoins que selon l’expert 9 (salarial), il ne s’agit pas réellement d’une 

difficulté : l’important serait de « primer la régularité et la qualité plutôt que la quantité, 

notamment en fin d’entraînement, et ceci en prenant en compte la charge de travail ». Néanmoins, 

le panel d’experts s’accorde sur le fait que les difficultés de planification est un point important 

(à hauteur de 89 %) qui pourrait effectivement freiner la mise en œuvre du sprint comme moyen 

préventif. 

VII. DISCUSSIONS DES RÉSULTATS 
Maintenant que nous avons analysé et interprété les résultats récoltés, je vais apporter dans 

ce chapitre une interprétation plus complète de mes analyses en me basant davantage sur la 

littérature. Ainsi, nous discuterons sur le dispositif de recherche et sur les potentiels biais qui 

pourraient avoir influencé mes conclusions. Au terme de ce chapitre, l’objectif sera de mettre en 

lumière les intérêts et les limites de mon étude. 

1. Confrontation des résultats avec la littérature : données obtenues vs littérature 

Dans cette partie, nous reviendrons sur les obstacles ayant fait consensus et ayant été jugés 

importants par les experts dans la mise en œuvre des mesures préventives probantes. Ainsi, nous 

les comparerons aux hypothèses d’obstacles qui ont été émises dans la littérature pour expliquer 

les difficultés d’observance. Pour rappel, voici en figure 36 les obstacles qui ont été jugés 

appropriés et importants pour chacune des mesures préventives probantes. 

 

OBSTACLES FAISANT CONSENSUS ET JUGÉS IMPORTANTS 

LE NORDIC HAMSTRING EXERCISE (NHE) 

• Une qualité physique insuffisante du sportif. 

LE FIFA 11 + 

• Le manque d'adhésion du staff entraîneur. 

• Le manque de temps. 

L’EXPOSITION CONTRÔLÉE À LA COURSE À HAUTE VITESSE / SPRINT 

• Une qualité physique insuffisante du sportif. 

• La répartition des tâches en club. 

Figure 36 : Obstacles des mesures préventives probantes, consensuelles et jugées importantes 
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1.1.    Obstacles au NHE : 1 obstacle retrouvé peu abordé dans la littérature 

L’unique obstacle retrouvé dans notre étude concernant le Nordic Hamstring Exercices est 

la qualité physique insuffisante du sportif : dans leurs arguments, les experts corrèlent cet 

obstacle au fait que le sportif n’arrive pas à maintenir tout le mouvement et, par conséquent, ne 

réalise pas correctement l’exercice dans la totalité de son amplitude. Cet obstacle est peu abordé 

dans la littérature, néanmoins, il se corrèle aux propos de Shah et al., 2022 et Suskens et al., 2023 

qui abordent l’intérêt de réaliser correctement l’exercice de 90° à au moins 18° afin d’atteindre un 

angle similaire à celui retrouvé dans la phase d’oscillation tardive du sprint et durant lequel le 

biceps fémoral serait davantage recruté. Notre expert évoque l’intérêt de limiter cet obstacle en 

utilisant des adaptations pour aider le sportif, comme des élastiques. 

Contrairement aux consensus obtenus dans cette étude, l’obstacle le plus décrit dans la 

littérature est la crainte du sportif et de l’entraîneur vis-à-vis du NHE liée aux niveaux élevés de 

DOMS ressentis en raison du grand stimulus excentrique fourni par l’exercice (Cuthbert et al., 

2020; Ripley et al., 2021). Dans mon étude, les experts expliquent l’absence de cet obstacle par le 

fait qu’il existe des effets compensatoires pour réduire l’apparition de ces DOMS : ces méthodes 

sont d’ailleurs également décrites par Ripley et al. (2021), comme étant le fait d’introduire 

progressivement le NHE en utilisant de faibles volumes et des intensités plus faibles à n’importe 

quel angle de genou et en effectuant des variations d’inclinaison du NHE. À noter que l’un des 

experts met en corrélation ces deux obstacles en argumentant que « la crainte du sportif est réelle 

dans le cas du NHE », car le sportif pourrait volontairement adopter « une stratégie d’évitement » 

des petites amplitudes pour limiter l’apparition des DOMS. 

Soulignons également que l’efficacité perçue du NHE ne semble pas être un obstacle, à la 

mise en œuvre de cet exercice. En effet, les experts s’accordent avec la littérature sur le fait qu’il 

s’agit d’un exercice efficace et important pour réduire le risque de HSI : les experts 4 et 2 avancent 

qu’il s’agit d’un « exercice qui n’est plus à prouver » car il est « facile à mettre en place et nécessite 

peu de répétition ». Ces arguments vont dans le sens des revues systématiques de Beautista et al., 

(2021) et de Vatovec et al., (2019) évoquant qu’une faible fréquence de réalisation (< 2 

fois/semaine) à hauteur de 48 répétitions (soit 5 séries de 8 à 10 répétitions) par semaine suffit pour 

réduire efficacement le risque de blessure. Relevons tout de même que certains experts du panel 

avancent quelques réticences dans leurs arguments : par exemple, l’expert 5 avance que le NHE 
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« est efficace, mais pas suffisant » car « il ne reproduit pas les contraintes des mécanismes 

lésionnels rencontrées en sprint lors du passage excentrique/concentrique qui est le principal 

moment de lésion », cet argument suit les propos de certains auteurs affirmant que le NHE ne doit 

pas être utilisé de manière isolée, mais doit faire partie d’une prescription multimodale incluant 

des sprint ou encore des exercices à dominante hanche (Ripley et al., 2023 ; Al Attar et al 2017).  

1.2.    Obstacles au FIFA 11+ :  2 obstacles retrouvés peu abordés dans la littérature 

Les deux obstacles retrouvés concernant la mise en œuvre du FIFA 11+ sont le manque de 

temps et le manque d’adhésion du staff entraîneur. Ces deux obstacles sont peu abordés dans 

la littérature, mais sont notifiés par certains auteurs. Par exemple, en 2023, Franchina et al., 

abordent l’utilisation du FIFA 11+ pour les enfants et mettent en lumière la principale faiblesse du 

programme qui est que les entraîneurs estiment celui-ci trop long et difficile à réaliser en moins 

de 20 minutes. Dans mon étude, les experts utilisent le terme « chronophage » et argumentent sur 

le fait que celui-ci serait long à mettre en place et ennuyeux pour l’athlète. Bien que la population 

d’étude ne soit pas comparable, on peut estimer que ces arguments pourraient se corréler à l’étude 

de Franchina et al., qui mettent en avant que les enfants manquent de motivation vis-à-vis du FIFA 

11+ du fait « qu’ils veulent juste jouer avec un ballon ». Ces notions d’ ennui  et de motivation sont 

également identifiées par Ripley et al. (2021) chez une population d’athlètes adultes comme des 

obstacles au non-respect des interventions préventives des ischio-jambiers.  

À propos de l’efficacité perçue, il semble s’agir pour le FIFA 11+ d’un réel obstacle à sa 

mise en œuvre, en effet, contrairement à la littérature affirmant qu’il s’agit d’une mesure efficace 

permettant une rééducation des lésions aux IJ à hauteur de 60 % (Sadigursky et al., 2017 ; Thorbor 

et al., 2017), les experts de mon étude ne l’estiment ni efficace ni important pour prévenir les 

HSI : l’expert 5 et l’expert 9 avancent que le FIFA 11+ est « efficace en théorie » néanmoins en 

réalité selon l’expert 5 et 10 il présente « aucun intérêt », car il « ne reproduit pas les contraintes 

de terrain », à propos de cet argument il n’y a ma connaissance, à ce jour, aucune étude qui va dans 

cette direction, à l’inverse, le FIFA 11+ est décrit par différents auteurs comme étant un programme 

préventive spécifique au sport à risque de blessure en sprint, incluant des exercices de course, de 

contacte, de changement de directions, et de renforcement, améliorant la biomécanique, l’agilité et 

les capacités d’équilibres à moyen et à long terme (Gomes Neto et al., 2017 ; Asgari et al., 2023).  



 

74 
 

1.3.    Obstacles au sprint : 2 obstacles retrouvés notifiés dans la littérature 

Les deux obstacles retrouvés concernant l’exposition à la course à haute vitesse/sprint sont 

la qualité physique insuffisante du sportif et les répartitions des tâches en club. Les difficultés 

d’observance concernant les exercices de sprint sont peu abordées dans la littérature, néanmoins, 

on peut corréler ces obstacles à certains points de vigilance que l’on peut retrouver.  

Par exemple, à propos de l’obstacle « faible qualité physique du sportif », Beato et al. 

(2021) mettent en évidence que l’application d’accélération importante atteignant presque les 

vitesses individuelles maximales peut, selon la qualité physique du sportif, conduire à des réponses 

de charge interne très élevées qui peuvent être néfastes. Celle-ci se manifeste par une augmentation 

importante de la fréquence cardiaque, une augmentation de la concentration de lactate et une 

fatigue résiduelle importante : d’où la nécessité d’évaluer cette qualité physique et de pouvoir 

adapter les séances en conséquence. 

Concernant l’obstacle « répartition des tâches en club », aucune donnée littéraire spécifique 

à l’exposition au sprint ne nous permet de confirmer ou de contredire son influence dans ce 

contexte. Par ailleurs, on note qu’il peut tout à fait correspondre aux propos de Ekstrand (2013), 

mettant en avant le fait que la faible hiérarchie du personnel médical de club sur la prise de 

décision peut considérablement influencer la survenue des blessures et donc, dans notre contexte, 

limiter l’aspect préventif du sprint.  

D’autre part, on note que contrairement aux données obtenues dans cette étude, Beato et 

al., (2021) et Buckthorpe et al., (2019) identifient la planification des séances et la quantification 

des charges appliquées à l’athlète comme étant la principale difficulté à la mise en œuvre du sprint 

comme stratégie préventive. L’hypothèse qui pourrait venir expliquer l’absence de cet obstacle 

dans mon étude est que ces notions de planification et de quantification des charges d’entraînement 

sont relativement récentes dans les sports collectifs (domaines où la totalité des experts interrogés 

dans cette étude exercent) (Anderson et al, 2022). Autrement, lorsqu’elle est effectuée, la 

périodisation des entrainements est très fréquemment conçue par les entraîneurs et peut par les 

soignants (Mangan et al., 2022), or, la totalité des experts interrogés dans mon étude sont 

kinésithérapeutes. On note par ailleurs que cette périodisation n’a généralement pas de visée 

préventive : les entraineurs l’utilisent dans un but tactique, afin de reproduire les modèles de jeu 

lors des entrainements (Mangan et al., 2022 ; Favero & White, 2018). 
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En termes d’efficacité perçue, les experts sont en accord avec la littérature : une mauvaise 

perception de cette stratégie préventive ne serait donc pas obstacle à la mise en œuvre du sprint. 

L’expert 2 avance qu’il s’agit du « plus grand moyen de prévention », car elle expose directement 

l’athlète au risque ; selon l’expert 10, cette stratégie est « essentielle » et doit venir « compléter le 

renforcement ». Ces arguments vont dans le sens des différents auteurs mettant en évidence le 

sprint en tant que mesure préventive spécifique et efficace afin d’améliorer la force excentrique 

des ischio-jambiers. D’autre part, Freeman et al. (2019) exposent l’importance de combiner cette 

exposition au sprint à d’autres exercices tel que le NHE afin d’obtenir des bénéfices optimaux. 

2. Réponse à ma problématique : obstacle, efficacité théorique et efficacité réelle 

Tous ces éléments nous permettent ainsi de présenter, à travers la figure 37, un résumé des 

données obtenues afin de répondre à la problématique de départ qui est la suivante : « Quels sont 

les obstacles venant s’opposer à la mise en œuvre des mesures préventives probantes des lésions 

aux ischio-jambiers en Masso-Kinésithérapie libérale et salariale en club ? »  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Malgré le peu de données établies à cet instant dans la littérature, le sprint est perçu comme 

étant la stratégie préventive la plus importante et la plus efficace, sous condition qu’elle soit 

correctement mise en œuvre et qu’elle prenne en compte la qualité physique du sportif. Pour ce 

faire, une bonne collaboration et une bonne communication soignant - staff entraîneur ainsi 

qu’une bonne répartition des tâches en club semble indispensable. À propos du NHE, son 

Figure 37 : Réponses à la question de recherche principale : obstacles aux mesures préventives probantes 

o Chronophage et long 
 

o Faible adhésion du staff entraineur 

o Faible qualité physique de l’athlète 
 

o Répartition des tâches en club 
 

o Mauvaise réalisation de l’exercice 
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efficacité semble indéniable, mais la mauvaise réalisation de l’exercice entrave cette dernière. 

Les hypothèses explicatives sont variées : la faible qualité physique du sportif est l’argument 

majoritaire de cette étude, d’où la nécessité de complémenter le NHE par des compensations 

progressivement décroissantes de sorte à s’adapter aux capacités de l’athlète. Enfin, le FIFA 11+ 

pourtant décrit comme probant, est très peu réalisé en réalité, car il n’est pas bien perçu, que ce 

soit par le soignant, les entraîneurs ou encore les athlètes. La cause explicative serait le temps de 

mise en œuvre : il s’agit d’un exercice long et à la longue chronophage, qui est ennuyeux à 

réaliser et ne suscite pas de motivation autant pour le staff que pour l’athlète. 

À propos de la problématique secondaire qui est la suivante : « Comment est perçue 

l’efficacité des mesures préventives des lésions aux ischio-jambiers les plus probantes par les MK 

libéraux et salariées en club ? » La figure 38 permet d’apporter une réponse à ce questionnement. 

 

 

 

 

 

 

Les mesures préventives identifiées dans la littérature comme étant les plus probantes ne 

sont pas celles que l’on retrouve dans la perception des experts au travers de mon étude. Ces 

observations viennent soulever les notions d’efficacité théorique 25 (ie, efficacy) et d’efficacité 

réelle 26 (ie, effectiveness) dont les critères pourraient expliquer cette divergence entre les données 

de la littérature et celles obtenues dans la perception des experts interrogés lors de cette recherche. 

La figure 39 illustre les différents critères pouvant expliquer de la différence efficacité théorique 

et efficacité perçue par les experts dans mon étude. 

 
25 L’efficacité théorique fait référence à l’efficacité potentielle de l’intervention dans des conditions idéales ou 
contrôlées, généralement étudiées dans des essais contrôlés randomisés. Celle-ci est étroitement liée au niveau de 
preuve disponible soutenant ses effets bénéfiques potentiels. 
26 L’efficacité réelle fait référence à l’efficacité pratique de l’intervention dans des conditions réelles avec des patients 
présentant une diversité de caractéristiques et des thérapeutes exerçant dans des conditions de pratique habituelles. 
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Figure 38 : Réponses à la question de recherche secondaire : Efficacité perçue des mesures préventives  
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On peut ainsi visualiser que la différence d’efficacité réelle perçue par les experts par 

rapport à la littérature pourrait s’expliquer par de nombreux critères qui peuvent dépendre de 

facteurs internes, propres aux MK interrogés, ou à l’athlète auquel ces mesures préventives sont 

proposées tels que ses antécédents et ses croyances. Ces critères peuvent également dépendre de 

facteurs externes tel que les contextes de mise en œuvre prenant en compte le sport des athlètes 

pris en charge par ces experts, les facteurs démographiques ou encore la fidélité du programme 

faisant lien avec la notion d’observance que nous avons interrogée tout au long de cette recherche. 

3. Force, biais et limites de l’étude : quand est-il de l’intérêt de mes résultats ? 

3.1.    Force et intérêt de l’étude : un thème peu abordé et une méthodologie solide 

Avant d’aborder les biais et les limites de cette étude, je vais d’abord exposer son intérêt 

et ses forces vis-à-vis de ce qui est actuellement présent dans la littérature à propos de la prévention 

des lésions aux ischio-jambiers. En premier lieu, il est intéressant d’observer que dans les résultats 

de nombreux articles abordant le sujet des mesures préventives, il en ressort une absence de 

réduction significative de l’incidence des blessures aux ischio-jambiers. Pour tenter d’expliquer 

cette observation, les auteurs abordent les problèmes d’observance, néanmoins aucune étude ne 

s’était déjà penchée sur les causes explicatives de cette non-observance et plus spécifiquement sur 

les obstacles qui sont les plus souvent rencontrés dans la mise en œuvre des stratégies préventives 

des HSI.  

Figure 39 : Critère explicatif de la différence efficacité théorique et efficacité perçue par les experts 

(Thurin& Briffault, 2006 ; Flay et al., 2005 ; Launois et al., 2018) 
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Concernant le choix de la méthode Delphi argumentaire, on peut tout d’abord noter que 

celle-ci a été construite sur la base des recommandations CREDES établies par la revue 

systématique de Jünger et al. (2017). Suivre ces recommandations permet d’assurer la fiabilité et 

la reproductibilité de cette étude ainsi que de renforcer la validité scientifique de ma recherche.  

L’utilisation de la méthode Delphi argumentaire a été justifiée et explicitée, celle-ci a permis de 

distinguer les obstacles consensuellement rencontrés par une variété d’experts confrontés tous les 

jours à ce phénomène. En d’autres termes, cela a permis d’assurer l’obtention de données fiables, 

pertinentes et proches de la réalité. En effet, ces experts ont été spécifiquement sélectionnés selon 

des critères d’inclusion qui ont été exposés précédemment : ces critères ont eu pour objectif de 

garantir que tous les répondants soient concernés de près par le problème.   

Via cette étude, nous avons également tenté d’observer l’ampleur de la problématique dans 

le domaine d’exercice libéral, chose qui a été spécifiquement peu explorée dans la littérature 

actuellement présente. Dans ce sens, l’intégration de MK libéraux et salariés prenant en charge des 

athlètes allant de l’amateur au professionnel de haut niveau a contribué à apporter une grande 

hétérogénéité aux panels d’experts : cette diversité des experts est un aspect crucial dans 

l’application de la méthode Delphi, elle contribue à augmenter la diversité des opinions ainsi que 

la validité des résultats tout en diminuant la survenue de certains biais (Niederberger & Spranger, 

2020 ;  Zartha Sossa et al., 2019).  

De même, l’anonymat imposé par l’étude e-Delphi présente un certain nombre 

d’avantages : elle permet d’éviter que les déclarations des experts soient biaisées par des 

personnalités plus dominantes du fait de leurs expériences, de leur hiérarchie, de leur statut social 

ou encore du fait de leur capacité oratoire. De plus, elle crée un espace libre réduisant la réticence 

à donner son avis sur certaines propositions, encourage l’expression d’opinion variée, 

conventionnelle ou non et offrant la possibilité de changer de position sans perdre la face (Jünger 

et al., 2017; Winkler & Moser, 2016). 

En 2016, Winkler & Moser étudient les biais cognitifs les plus fréquemment rencontrés par 

les participants Delphi et les plus impactant dans l’application de la méthode (Figure 40). 
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Le tableau XXII présente ces biais ainsi que les composantes ayant des effets positifs contre 

leur survenue et qui ont été prises en compte dans la réalisation de cette étude afin de diminuer 

leur impact sur les résultats. 

 

   
Biais Cadrage Ancrage Désirabilité Effet de train Persévérance 

Définition Les individus ont 
tendance à modifier 

ou à prendre des 
décisions 

uniquement en 
fonction de la 

manière dont les 
informations sont 

présentées. 

Les individus ont 
tendance à « 

s’ancrer », sur un 
élément 

d’information lors 
de la prise de 

décision : 
généralement le 
premier élément 

acquis. 

Les individus ont 
tendance à réagir à 

des éléments 
davantage en raison 
de leur acceptabilité 
plutôt que de leurs 

véritables 
sentiments. 

Les individus ont 
tendance à se 
conformer à la 

pensée d'un 
groupe 

simplement parce 
que cette pensée 

est poursuivie par 
la majorité. 

Les individus ont 
tendance à 

persévérer dans 
leurs croyances et 
leurs opinions, en 
surestiment leur 
propre jugement 

et en sous-
estiment les 

autres.  
Biais lié à la composition du panel 

Hétérogénéité ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Anonymat ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Non-issus de recherche 

pyramidal 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Biais lié aux caractéristiques des participants 
Forte implication ✓ ✓ ✓ ✓ Ø 

Ordre des items aléatoire ✓ ✓ Ø Ø Ø 
Formulation des items 

identique  
✓ ✓ Ø Ø Ø 

Biais lié aux retours sur les réponses 
Pas 2 commentaires 
similaires partagé 

Ø Ø Ø ✓ Ø 

Pas de commentaire non-
causal partagé 

Ø Ø Ø ✓ ✓ 

 
✓ Effet positif contre le biais |  Ø Aucun effet sur le biais |  ✗ Favorise le biais 

 

Tableau XXII : Mesures prises en compte pour diminuer la survenue des biais relatifq aux experts   

(Flyvbjerg, 2021; Ried et al., 2022; Siebert & Siebert, 2023; Winkler & Moser, 2016) 

 

Figure 40: Biais cognitifs des experts lors de l’étude 
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  Malgré toutes ces composantes évaluées, il est important de notifier que certains éléments 

n’ont pas été pris en compte. De ce fait, il est difficile d’affirmer l’absence de ces biais liés aux 

réponses des experts. D’autre part, des biais liés à la conception de l’étude et à mon analyse des 

résultats ont également pu survenir tout au long de la recherche. De même, il est nécessaire de 

rappeler que l’étude Delphi argumentaire possède certaines limites et faiblesses qui ont 

possiblement impacté mon étude. Nous analyserons tous ces éléments dans la sous-partie suivante. 

3.2.    Faiblesse et biais de l’étude : des biais évitables ? 

3.2.1. Biais liés au panel d’experts  

Le tableau XXIII présente les composantes ayant un effet positif contre l’apparition des 

biais liés aux réponses des experts, qui n’ont pas été prises en compte dans ma conception et/ou 

qui n’ont pas été évaluées.   

   

   

Parmi ces composantes non prises en compte, on retrouve la non-inclusion d’experts 

conformistes, c’est-à-dire des experts qui sont à l’origine d’une stratégie préventive et/ou qui la 

soutiennent entièrement au point d’entretenir un dogmatisme autour de celle-ci. De même, les 

niveaux d’expertise et les capacités cognitives de l’expert n’ont pas été davantage évalués au-

delà des critères d’inclusion établis. À propos du feedback sur la réponse lors du second tour, 

Winkler & Moser (2016) préconisent un retour uniquement qualitatif : en effet, une rétroaction 

argumentative de haute qualité (c’est-à-dire un raisonnement causal convainquant) permettrait de 

Biais Cadrage Ancrage Désirabilité Effet de train Persévérance 

Biais lié à la composition du panel 
Non-conformiste ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Biais lié aux caractéristiques des participants 
Haute expertise ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ou ✗ 

Capacité cognitive ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Retour sur la réponse 
Retour argumentatif 

seulement 
Ø Ø Ø ✓ ✓ 

Tableau XXIII : Mesures non prises en compte qui ont pu entraîner la survenue des biais relatifs aux experts   

(Flyvbjerg, 2021; Ried et al., 2022; Siebert & Siebert, 2023; Winkler & Moser, 2016) 

 
✓ Effet positif contre le biais |  Ø Aucun effet sur le biais |  ✗ Favorise le biais 
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limiter les biais de persévérance et les biais de suivi en remettant en question de manière 

convaincante les convictions et les croyances des autres.  

Pour cette raison, malgré toutes les préconisations prises, il m’est impossible d’affirmer que 

ce biais de suivi n’a pas impacté les consensus obtenus et donc les résultats de l’étude : d’autant 

plus, que dans ce sens, on note une grande différence entre le 1er tour où seulement 5 consensus 

ont été obtenus et le 2de tour où 14 consensus ont été obtenus. Cette convergence des résultats se 

manifeste également par un coefficient de concordance de Kendall passant de 0.476 au 1er tour 

(consensus global faible) à 0.653 au 2de tour (consensus global modéré).  

3.2.2. Biais liés à la conception et à l’analyse de l’étude 

Les biais relatifs à la recherche correspondent aux biais liés à la conception de l’étude, 

allant du développement des questionnaires à l’analyse des données en passant par la sélection 

des experts. Ainsi, dans mon étude, il est possible de retrouver certains biais liés à ma conception 

de cette dernière. De ce fait, je propose de passer en revue, dans le tableau XXIV, les biais qui 

peuvent représenter une limite dans mon étude ou dans la validité de mes résultats obtenus. 

 

BIAIS DÉFINITION DANS MON ÉTUDE 

Conception 
Fait référence à la manière dont 

les questionnaires sont construits 
et dont ils peuvent influencer les 

réponses des sujets. 

Chaque proposition a été construite selon la même formulation, de façon 
affirmative et en utilisant le positif. 

Néanmoins, cela a pu orienter l’expert dans l’évaluation de son degré 
d’accord. 

Dans la partie 2 des tours 1 et 2, j’ai réalisé, de la façon la plus neutre 
possible, un rappel sur la visée de chaque mesure préventive en citant 

certains articles.  

Néanmoins, la lecture de ces articles a pu influencer la vision de l’expert 
et les résultats. 

Sélection 

Fait référence à 
l’échantillonnage étudié et à sa 

capacité à représenter la 
population qu’il est censé 

caractériser. 

L’échantillonnage prend en compte des experts qui travaillent 
quotidiennement avec le sportif a risque. 

Néanmoins, ces experts ayant de l’expérience dans la prévention des HSI 
ne sont pas représentatifs de la population des MK susceptible de faire 

cette prévention. 

 Certains membres du panel peuvent avoir plus d’expériences que 
d’autres et donc émettre une notation plus proche de la réalité. 

Tableau XXIV : Biais relatif à la conception de l’étude                                                                                         

(Ho et al., 2018 ; Pannucci & Wilkins, 2010 ; R Avella, 2016 ; Slade et al., 2014; Pelaccia et al., 2018) 
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Ainsi, on voit que malgré les nombreux biais qui ont été évités et anticipés dans la 

réalisation de cette étude, il persiste quelques biais qui peuvent notamment être liés à mes choix 

de conception et à mon interprétation des données récoltées. Malheureusement, ces biais 

apparaissent comme « logiques et difficilement évitables lors de la mise en œuvre d’une étude e-

Delphi argumentaire », tel est le cas de mon mémoire (Strand et al., 2020 ; Bhandari & Hallowell., 

2021).   

Saisie 
Fait référence au mode de saisie 
des données et à son influence 
sur les réponses des experts. 

L’étude étant un e-Delphi argumentaire, le mode de saisi est entièrement 
informatique : Cela offre une grande liberté d’expression 

Néanmoins, l’argumentation ayant une place importante, mais étant non 
obligatoire, l’expert a pu être tenté de ne pas exprimer ses arguments. 

La saisi informatique offre la possibilité d’omettre des informations ou 
donne des difficultés à se faire comprendre. 

Enquêteur 

Fait référence au rôle et à la 
place du chercheur dans la 

conception de l’étude : c’est-à-
dire à la façon dont les données 

sont recueillies, analysées et 
interprétées. 

Dans l’analyse des données qualitatives, la classification des arguments 
dans le thème est subjective. Cela peut être influencé par le fait que le 

questionnaire est construit et analysé par la même personne : il peut être 
difficile d’être neutre dans cette situation. 

Dans l’analyse quantitative, l’Indice Composite M x PA permet une 
classification des items ayant fait consensus.  

Cependant, cette classification n’est pas objective : une stratégie de 
recherche visant spécifiquement cet objectif aurait permis d’obtenir une 

réelle classification de ces items. 

Confusion 

Fait référence à une association 
observée sur le plan statistique 

qui ne correspond pas à une 
réalité absolue du fait de la 

présence d’un élément 
confondant. 

L’intégration de MK libéraux et salariés en club a permis l’exploration 
du phénomène dans chacun des milieux. 

Néanmoins, cela a pu engendrer une confusion quant aux consensus 
globaux obtenus : les MK salariés en club observant des obstacles que 
n’observent pas les MK libéraux, leurs degrés d’accord ont pu diverger 

et aboutir à un non-consensus global.  

Validité 

externe 

Fait référence à toute distorsion 
qui limite la généralisation des 
résultats à des populations, ou à 

des contextes plus larges. 

Les obstacles aux mesures préventives étant peu étudiés spécifiquement 
dans la littérature, il est difficile d’obtenir l’avis d’autres experts et de les 

confronter à la littérature. 

Validité 

interne 

Fait référence à la mesure dans 
laquelle une étude est conçue et 
menée de manière à minimiser 

les biais. 

Cette validité interne implique de vérifier si les observations sont 
effectivement représentatives de la réalité.  Dans le cadre d’un travail de 
mémoire de fin d’étude individuel, il était difficile de minimiser ce biais 
en utilisant l’aide d’un co-codage ou d’une triangulation des données. 

 Point positif servant l’intérêt de l’étude |         Point négatif servant le biais     
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Il est néanmoins important de souligner que cette étude s’appuie sur une méthodologie 

d’exploration solide, ayant apporté des réponses consensuelles à une problématique d’observance 

beaucoup abordée dans la littérature, mais qui a été peu explorée de façon spécifique auprès 

d’acteurs œuvrant quotidiennement dans la prévention des HSI. 

4. Perspective de recherche : des stratégies comportementales à explorer 

Finalement, il serait intéressant, dans une perspective de suite de recherche, d’explorer les 

stratégies comportementales ou compensatoires qui pourraient favoriser l’observance aux 

mesures préventives probantes des lésions aux ischio-jambiers. En effet, même si ce n’était par 

l’objectif de cette étude, ces stratégies comportementales et compensatoires ont été inévitablement 

retrouvées dans les arguments des panélistes : il est apparu que chaque expert semble présenter 

des moyens pour diminuer l’influence de ces obstacles. Toutefois, nous pouvons souligner que ces 

moyens ne sont pas référencés dans la littérature et méritent d’être partagés au plus grand nombre 

pour améliorer la bonne mise en œuvre des mesures. Également, dans cette étude, chaque mesure 

préventive probante a été volontairement étudiée de façon isolée, néanmoins cela ne représente pas 

une réalité, étant donné que la prévention des lésions aux ischio-jambiers se doit de prendre en 

compte chaque facteur de risque et donc chaque action préventive (même les moins probantes) 

visant à réduire leur impact sur la survenue des HSI. Ainsi, dans une perspective de recherche 

future, il serait également intéressant d’étudier davantage les obstacles limitant l’application de 

programmes de prévention individualisés complets comme celui proposé par Edouard et al., 

(2024) (ANNEXE XXIV), et dont la principale explication de faible efficacité reste encore et 

toujours le problème de conformité.   

Une autre perspective de recherche serait d’explorer séparément ces obstacles dans le 

domaine libéral et le domaine salarial. En d’autres termes, il s’agirait de réaliser une étude 

permettant de distinguer les obstacles auxquels sont confrontés les kinésithérapeutes libéraux et 

salariaux dans leur domaine spécifique. D’autant plus que ces obstacles sont particulièrement 

peu étudiés dans le milieu libéral où aucuns auteurs n’abordent le sujet. On note par ailleurs que 

cette étude a permis d’observer quelques tendances qu’il serait intéressant d’interroger 

ultérieurement : Le tableau XXV, illustre les obstacles perçus par les experts en fonction de leur 

domaine d’exercice. 
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 Ainsi on observe que les consensus obtenus semblent différer lorsque que l’on distingue 

les domaines d’exercice de l’expert. Néanmoins, le panel d’experts étant constitué de 5 MK 

libéraux et 5 MK salariés, cette observation n’est aucunement significative et relève juste une 

tendance qui serait intéressante d’observer davantage.  

Remarque : les détails du tableau XXV sont présentés en ANNEXE XXV. 

Finalement, il serait intéressant approfondir et de compléter cette étude, par le biais de 

divers axes d’amélioration qui pourraient compléter et perfectionner les résultats obtenus, et 

mettre en lumière d’autres visions qui n’ont pas été étudiés en détail dans ce mémoire : l’ ANNEXE 

XXVI expose des exemples des axes d’amélioration qui pourraient être apportés à cette recherche. 

VIII.   CONCLUSION DE LA RECHERCHE 
1. Perspective scientifique : agir en conséquence 

Réduire la récurrence des blessures aux ischio-jambiers est un enjeu majeur dans les sports 

où leur incidence explose d’année en année face à l’augmentation des charges de travail imposées 

par l’augmentation de l’intensité des matchs et des entraînements (Ekstrand et al., 2023). Pour 

répondre à cela, la littérature propose de quantifier en permanence la charge de travail et 

d’instaurer des programmes de prévention spécifiques. Concernant les ischio-jambiers, cela a 

été étudié, des stratégies ont été mises en place. Néanmoins, force est de constater que le problème 

persiste, et le manque d’observance serait l’explication principale au manque de résultats.  

À l’heure actuelle, ma recherche est la première étude qui apporte une réponse 

spécifiquement aux barrières qui peuvent se dresser face aux stratégies de prévention des HSI. 

 Intra-libérale Intra-salarial 

Mesures probante NHE FIFA 11+ Sprint NHE FIFA 11+ Sprint 

Crainte du sportif       
Faible spécificité       

Faible adhésion du sportif       
Faible adhésion du staff       
Faible qualité physique       

Manque de temps       
Difficulté de planification       

     Consensus accord |            Consensus indécision |           Consensus désaccord |         Absence de consensus |          Non évalué           

Tableau XXV : Obstacles perçue en fonction du domaine d’exercice  
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Ainsi, la première perspective scientifique qui en résulte est l’exploration de ces obstacles sur le 

terrain, c’est-à-dire de recueillir la perception des athlètes vis-à-vis de cette prévention. En effet, 

ce sont également eux qui seraient à même d’expliquer la cause de cette non-observance et de 

compléter les observations des kinésithérapeutes interrogés durant cette étude.   

Par la suite, il faut exploiter ces données. En outre, si l’on reprend la schématisation de Van 

Tiggelen (2008) ayant guidé ce mémoire, l’étape suivante est d’agir en conséquence : en d’autres 

termes, il faut reconstruire des mesures de prévention ou développer des stratégies d’action 

comportementale et/ou compensatoire afin d’obtenir un niveau d’observance assez suffisant pour 

que les mesures préventives les plus probantes aient un effet positif contre la survenue des HSI. 

Une autre perspective scientifique serait d’évalué davantage les preuves de l’exposition au 

sprint, où pour le moment aucune étude ne chiffre spécifiquement son efficacité théorique sur la 

réduction des HSI alors que MK interrogé dans cette étude semble percevoir une efficacité réelle 

importante qui les pousse à porter une certaine préférence pour cette stratégie. Cela implique 

également d’étudier davantage les moyens et les méthodes de planifications afin que cette mesure 

préventive puisse avoir une balance bénéfice/risque favorable. 

2. Perspective professionnelle : s’adapter et adapter  

Finalement, la prise en compte de ces obstacles peut amener chaque MK à repenser 

individuellement sa prise en charge et son abord de la prévention, en prenant en compte ces freins 

et en essayant de les limiter au maximum. En somme, il s’agit de prendre conscience et de faire 

prendre conscience qu’il existe des moyens qui devraient être efficaces pour réduire l’incidence 

des HSI, et que les explications pour lesquelles ces moyens ne le sont pas, sont des axes d’action 

sur lesquels il est possible d’agir en tant que thérapeute. Théoriquement, cela passerait par 

beaucoup de communication avec les joueurs et les staffs entraîneurs de sorte à acquérir une 

meilleure adhésion. D’autre part, cela passerait également par de l’adaptation et de 

l’individualisation des séances de prévention afin d’améliorer la réalisation et la programmation 

de ces mesures préventives. Enfin, il est clair que même dans les domaines du sport, les notions de 

prévention et de sensibilisation sont indissociables : en effet, appliquer de la prévention de façon 

isolée est un frein à son intérêt et à son efficacité. La prise en considération de ces obstacles 

pourra donner des clés à chaque kinésithérapeute du sport, et contribuer petit à petit à la 

convergence des données vers une diminution de la récurrence des HSI. 
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CONCLUSION GÉNÉRALE 
 

Pour conclure, sur cette dernière page de ce mémoire, j’aimerais revenir sur toutes les 

étapes, les réflexions et les ressentis auxquels j’ai été confronté tout au long de l’écrit de ce 

manuscrit.  

En premier lieu, l’étendue de ce mémoire représente chronologiquement le déroulement 

de ma réflexion : celle-ci a agi comme un entonnoir dans lequel j’ai introduit mon expérience de 

stage, puis mon questionnement professionnel et toutes les notions de prévention, de blessure 

musculaire et de lésion aux ischio-jambiers dont j’ai appris à maîtriser au cœur du cadre théorique 

qui a bâti les fondations de cette recherche. Ainsi, la filtration de tous ces concepts et de toutes ces 

recherches a abouti à mon questionnement de recherche évoquant les obstacles venant s’opposer 

aux mesures préventives probantes et à leur efficacité. S’ensuit le choix minutieux de la méthode 

Delphi argumentaire, les trois mois de récolte de données et enfin l’obtention des premières 

réponses à ma problématique.  

En somme, ce projet de recherche m’a énormément appris, autant sur le plan personnel que 

professionnel, que ce soit en matière de réflexion, de remise en doute ou encore de 

questionnement perpétuel. J’ai également appris à aimer l’immense dimension que représente la 

recherche et toutes les opportunités qu’elle peut ouvrir en termes de connaissance, d’apprentissage 

et de partage : ainsi, je retiendrais les échanges très constructifs que j’ai entretenus avec chaque 

expert. 

 Finalement, mes cinq années de formation de Masso-kinésithérapies m’ont offert 

l’opportunité d’explorer de multiples domaines et d’apprendre à mieux construire le thérapeute 

que je souhaite devenir. Ce mémoire a représenté une étape cruciale dans mon parcours, car il 

aborde un sujet qui d’abord a suscité ma curiosité, puis que j'ai appris à apprécier, et que 

maintenant, je défendrai avec conviction dans ma pratique future de masseur-kinésithérapeute.  

En effet, il est indéniable que la poursuite des recherches dans ce domaine demeure 

essentielle pour améliorer la prévention des lésions des ischio-jambiers ; et cette introduction à la 

recherche qu’a représentée pour moi ce mémoire me donne envie de poursuivre ma réflexion 

encore plus loin. 
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ANNEXE I – LES MODÈLES DE PRÉVENTION 
 

En 2006, Finch présente une extension du modèle de Van Mechelen, via le cadre ‘’Translating 

Research into Injury Prevention Practice’’ (TRIPP) comportant 6 étapes : Les étapes 1 à 4 du cadre 

TRIPP se concentrent sur l’évaluation de l’ampleur du problème, et les étapes 5 et 6 abordent la nécessité 

d’étude explorant le contexte de mise en œuvre et les facteurs liés à l’adoption du programme (Valier et 

al., 2019) : ce modèle TRIPP est à la base du modèle de Van Tiggelen et al. (2008) ayant guidé ce 

mémoire.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Séquence de prévention 
(Van Mechelen et al., 1992) 

TRIPP 
(Finch, 2006) 

Identifier et décrire l’étendue de la blessure Surveillance des blessures 
Identifier les facteurs de risque et les 
mécanismes des blessures sportives 

Identifier les facteurs de risque et les 
mécanismes des blessures sportives 

Introduire des mesures préventives Développer des mesures préventives 
Évaluer son efficacité en répétant l’étape 1 Évaluer l’efficacité de l’intervention dans les 

conditions idéales 
 Décrire le contexte d’intervention pour informer 

les stratégies de mise en œuvre 

 Évaluer l’efficacité des mesures préventives dans 
le contexte de mise en œuvre 
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ANNEXE II – CATÉGORIE DES MÉCANISMES DE BLESSURE                                                             
(Bah et krosshaug, 2005) 

 

 

 

 

 

Catégories 1- Situation 

sportive 

2- Comportement 

de l’athlète et de 

l’adversaire 

3- Biomécanique 

du corps entier 

4- Biomécanique 

articulaire et 

tissulaire 

 

 

 

Éléments 

- Action 

d’équipe 

- Compétence 

exécutée avant 

et au moment 

de la blessure 

- Position du 

joueur 

- Manipulation 

du ballon 

- Performance du 

joueur 

- Interaction avec 

l’adversaire 

- Attention aux 

joueurs 

 

- Description de 

la cinématique 

et la cinétique 

du corps entier  

- Description 

détaillée de la 

cinématique 

articulaire et 

tissulaire 

 

 

 

Exemples 

- Raideur du 

parcours 

- Exposition aux 

matchs 

- Fréquence des 

duels 

 

- Effort 

- Technique de 

saut 

- Technique de 

duel 

- Technique de 

foulée 

- Perturbation 

par l’adversaire 

- Coureur 

pointe/talon 

- Centre de 

masse 

- Longueur de 

foulée 

- Force de 

réaction au sol 

- Rotation du 

corps 

- Distribution de 

la masse  

- Transfert 

d’Energie 

- Moment de 

valgus 

- Moment de 

flexion 

- Angle de 

flexion 

- Force de 

cisaillement 
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ANNEXE III – ÉCHELLE RPE DE BORG ORIGINALE (6-20) ET MODIFIÉ (0-10) 
(Gojanovic, 2020) 

 

 

 

 

 

 

 

 

BORG 6-20 

original 

BORG 1-10 modifié % FC maximale Perception Activité 

6 0  

 

50-60% 

Repos Repos 

7 

8 1 Très très facile Marche 

9 

10 2  

60-70 

Facile  

Léger jogging 11 

12 3 Modéré 

13  70-80% 

14 4 Un peu dur Jogging 

15 5 80-90% Dur Seuil 

16 6 

17 7 90-95% Très dur Intervalles 

18 8 

19 9 95-100% Très très dur 

20 10 Maximal 
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Jonction musculo-tendineuse (JMT) 

Épimysium 

 Faisceau 

 
Périmysium 

 
Fibre musculaire 

Endomysium 

ANNEXE IV – PHYSIOLOGIE MUSCULAIRE 

(McKincley et al., 2019) 

Les muscles squelettiques sont des organes composés de fibres musculaires, de couche de tissus 

conjonctifs, de vaisseau sanguin et de nerfs. Chaque fibre musculaire est regroupée en faisceau est 

recouverte par trois gaines de tissu conjonctif : l’épimysium (qui enveloppe l’ensemble des faisceaux 

qui composent le muscle), le périmysium (qui enveloppe chacun des faisceaux qui composent 

l’ensemble du muscle) et l’endomysium (qui entoure chacune des fibres musculatures). 

 

 

 

 

 

 

Au niveau microscopique, chaque fibre musculaire constituant le muscle est une cellule. Celle-ci se 

compose majoritairement de myofibrilles (80 % du volume) qui sont formées d’un ensemble de 

protéines contractiles nommées myofilaments. Il existe deux types de myofilaments : les filaments 

épais et les filaments fins. Chaque myofilament est disposé en unités cylindriques macroscopiques 

appelées sarcomères. 

 

 

 

 

 

Les fibres musculaires squelettiques peuvent être subdivisées en trois catégories : 

- Les fibres de type I : fibre oxydative lente (endurance très forte). 

- Les fibres de type IIa : fibre oxydative rapide (endurance forte). 

- Les fibres de type IIb : fibre glycolytique rapide (endurance faible). 

Ces fibres se distinguent par la puissance, rapidité et la durée des contractions qu’elle permettent. 

On note que ce sont les muscles possédante une majorité des fibres de type II (rapide) qui sont le plus 

souvent soumises aux lésions musculaires. 
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ANNEXE V – MÉCANISME DES LÉSIONS INDUITES PAR L’EXCENTRIQUE  
 

L’événement déclencheur des lésions musculaires induites par les contractions 

excentriques répétées et excessives, est de nature mécanique, c’est-à-dire qu’elles sont 

généralement directement liées à l’hétérogénéité en longueur et en force des sarcomères 

composant un muscle. En d’autres termes, les sarcomères plus faibles et les plus longs 

s’étendent plus rapidement et plus largement que les autres sarcomères (plus forts et/ou plus 

courts) lors de la phase 3 de la relation longueur-tension. Un étirement trop important de ce 

sarcomère provoque une distorsion structurelle qui se propage longitudinalement à travers les 

myofibrilles, entraînant une perturbation physique du sarcomère, des dommages de la 

membrane sarcoplasmique et une altération du couplage excitation-contraction se traduisant par 

une diminution de la force (Choi, 2014). De ce fait, la contraction excentrique répétée entraîne 

la surcharge et la perturbation de plus en plus de sarcomères. Ces dommages peuvent 

s’étendre longitudinalement au sarcomère adjacent dans le myofibrille et transversalement aux 

myofibrilles adjacentes et ainsi mener à la lésion musculaire (Proske & Morgan, 2001).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tension ACTIVE 

Tension PASSIVE 

PHASE	3	:	↗	Longueur	/	↘ Tension active / ↗	Tension passive 

Sarcomère LONG et FAIBLE 

ð Déficience du couple Excitation / contraction (↘	force) 
ð Dommage structurelle  

              ZONE DE LÉSION INDUITE PAR L’EXCENTRIQUE RÉPÉTÉ 

PHASE 2 : 

 Longueur et 
force 

OPTIMAL 

PHASE	1	:	↗	Longueur	/	↗ Tension 
active 

  

Tension 

Longueur 
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Mécanisme de blessure Grade Classification Définition Symptômes Examen clinique Échographie/IRM Pronostic 

Indirecte 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Indirecte 
 

Blessures 

non-

structurelles 

 

I : trouble 

musculaire de 

fatigue 

1A : blessure de fatigue Augmentation 

localisée du tonus 

musculaire, 

douloureuse, au 

sein du muscle. 1B 

: augmentation 

diffuse du tonus 

musculaire et des 

douleurs après une 

activité physique. 

Douleur, lourdeur et 

raideur musculaire, 

augmentant généralement 

pendant l'exercice, parfois 

présentes au repos. 

À la palpation, il est possible 

d'apprécier la raideur de certains 

faisceaux. Les exercices d'étirement 

améliorent les symptômes, sauf dans 

le cas 2A où les étirements peuvent 

être douloureux.  

1B : tout le muscle est raide à la 

palpation. 

US : souvent négatifs ; changements 
hyperécologiques ou hypoécologiques 
transitoires parfois, après 3 à 5 jours ; 

puissance 
  

Doppler US : négative.  
 

IRM : négative ; signes d'œdème limités 
par moments 

5 – 15 
jours 1B : DOMS (douleurs 

musculaires à apparition retardée) 

II : trouble 

neuromusculaire 

2A : trouble neuromusculaire lié 

à des troubles pelviens et 

rachidiens 

2B : lésion neuromusculaire 

d’origine musculaire 

Blessures 

structurelles 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

III : lésion 

musculaire 

partielle 

 

3A : lésion partielle mineur. Lésion partielle 

mineure impliquant 

un ou plusieurs 

fascicules primaires 

au sein d'un 

faisceau 

secondaire. 

Douleur aiguë, évoquée 

par un mouvement 

spécifique. La douleur est 

bien localisée, facile à 

apprécier à la palpation et 

parfois précédée d'une 

sensation de claquement. 

À la palpation, il n'est pas possible 

de détecter le défaut structurel, car il 

est trop petit. Les symptômes 

deviennent plus apparents lors des 

étirements et contre une résistance. 

US : zone légèrement hyperéchogène qui, 

par la suite, devient inhomogène et 

hyperéchogène, bien localisée, avec un 

certain désarroi structurel ; il est possible 

de détecter une petite zone anéchoïque au 

sein du muscle. IRM : œdème 

d'imbibition et légère hyperintensité de 

signal inhomogène en raison de l'œdème 

interstitiel et péri-fascial ou d'une petite 

extravasation hémorragique. 

15 – 18 

jours 

 

 

 

 

 

 

 

 

3B : lésion partielle modérée Lésion partielle 

modérée 

impliquant au 

moins un faisceau 

secondaire, avec 

moins de 50 % du 

muscle impliqué 

Douleur aiguë, vive, 

évoquée par un 

mouvement précis. Un 

claquement peut être 

apprécié, immédiatement 

suivi de douleurs 

localisées et d'un handicap 

fonctionnel, pouvant aller 

jusqu'à faire tomber 

l'athlète. 

À la palpation, la douleur est 

localisée et le défaut structurel peut 

être apprécié, avec éventuellement 

une mise en évidence d'un hématome 

quelques jours plus tard, notamment 

lorsque l'épimysium ou le 

périmysium sont atteints. Le test 

d’étirement est positif et la 

contraction contre la résistance est 

généralement impossible. 

US : zone hyperéchogène qui devient 

nettement inhomogène, avec des signes de 

désarroi structurel et une large zone 

anéchoïque à l'intérieur et à l'extérieur du 

muscle. 

IRM : le muscle est hypertrophié du fait 

d'une imbibition d'œdème, avec une 

hyperintensité inhomogène liée à un 

œdème interstitiel et péri-fascial ou à une 

extravasation hémorragique. 

25 – 35 

jours 

ANNEXE VI –LA CLASSIFICATION CLINIQUE DES LÉSIONS MUSCULAIRE ISMULT 
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Blessures 

structurelles 

 

IV : Lésion 

musculaire 

(sous)totale 

4 : lésion sous-totale ou totale ou 

avulsion tendineuse 

Déchirure sous-

totale avec plus de 

50 % du muscle 

touché, ou 

déchirure complète 

du muscle ou 

impliquant la 

jonction osseuse 

tendineux. 

Douleur sourde et 

oppressante exacerbée par 

un mouvement spécifique 

; le claquement et le 

handicap fonctionnel 

apparaissent 

immédiatement 

L'interruption au sein du muscle peut 

être palpée et l'hématome survient 

précocement. La fonction de la 

jonction musculo-tendineuse est 

perdue. 

US : zones sévères inhomogènes et 

désorganisées, iso- ou hyperéchogènes. 

Successivement, inhomogénéité et 

changements structurels marqués, 

rétraction des extrémités du muscle 

rompu et large zone anéchoïque au sein 

du muscle et entre les muscles et les 

extrémités musculaires. 

 IRM : rétraction des extrémités 

musculaires, liquide hyper-intense 

provoqué par une extravasation 

hémorragique entre les 2 extrémités 

musculaires. 

≥ 60 jours 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Direct Blessures 

structurelles 

 

Contusion 

 

Lacération 

Léger :  ROM > 1/2  Hématome localisé 

ou diffus après un 

traumatisme direct 

associé à des 

douleurs et à une 

amplitude de 

mouvement réduite. 

Douleur sourde au 

moment de la blessure, 

douleur croissante due à la 

pression exercée par 

l'augmentation de la taille 

de l'hématome. L'athlète 

pourra peut-être continuer 

son activité sportive. 

Hématome, douleur lors du 

mouvement, gonflement, diminution 

de la ROM, douleur à la palpation en 

fonction de la gravité de l'impact. 

Hématome, douleur lors du mouvement, 

gonflement, diminution de la ROM, 

douleur à la palpation en fonction de la 

gravité de l'impact. 

25 jours 

Modéré : 1/2> ROM >1/3 7 – 15 

jours 

Sévère :  ROM <1/3  

15 – 25 

jours 
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ANNEXE VII- BIOMÉCANIQUE ET PARAMÈTRE CINÉMATIQUE DU SPRINT 

A. Biomécanique des ischios-jambiers lors du sprint 

LA PHASE D’OSCILLATION LA PHASE DE CONTACT 

                                                                 
 Définition : période durant laquelle le pied n’est pas en contact avec le sol et représente en 

général 75 % du cycle de foulée pendant le sprint maximal. Les IJ médiaux et latéraux sont 

fortement recrutés à partir de la mi-oscillation. 

 

Biomécanique : les IJ médiaux (SM et ST) présentent une plus grande activation que les IJ 

latéraux (lpBF, cpBF) en oscillation précoce et dans la première moitié de la mi-oscillation, et ce 

dans les deux conditions de sprint. Cette différence est également présente dans la deuxième 

moitié de la phase de mi-oscillation, uniquement pour le sprint à vitesse constante maximale 

(Beltran et al., 2012 ; Thorborg et al., 2020). 

Pendant cette phase d’oscillation, les unités musculo-tendineuses (UMT) des ischio-jambiers se 

raccourcirent à partir du décollage des orteils jusqu’à 33 % de la phase d’oscillation. Après ce 

point, chaque UMT musculaire des IJ s’allonge jusqu’à atteindre son pic à environ 60 % du swing 

jusqu’à la frappe du pied au sol (Thorborg et al., 2020). 

Définition : période au cours de laquelle le pied est en contact avec le sol et représente 

en général 25 % du cycle de foulée pendant le sprint maximal. 

 

Biomécanique : l’activation des IJ latéraux (lpBF et cpBF) est supérieure à l’activation 

des IJ médiaux (SM et ST) lors de la phase de contact précoce pour la condition de 

sprint en accélération maximale. À contrario, l’activation des IJ médiaux est supérieure 

à l’activation des IJ latéraux lors de la phase de contact tardive, dans la condition de 

sprint à vitesse constante (Thorborg et al., 2020). 

La longueur de chaque UMT des IJ durant la phase de contact est inférieure à celle 

observée pendant la phase d’oscillation. Au moment du contact, la longueur des UMT 

diminue progressivement jusqu’à la phase de contact tardive. Globalement, lors de la 

phase de contact, la longueur des UMT des ischio-jambiers est approximativement 5 

% plus courte que lors de la phase d’oscillation précoce (Thorborg et al., 2020). 
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B. Les paramètres cinématiques lors du sprint pouvant influer sur l’apparition des HSI  (Bramah et al., 2023) 
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ANNEXE VIII – SCORE ACWR (CHRONIC WORKLOAD RATIO)                         
(Maupin et al., 2020) 

 

Les ACWR sont calculés en divisant la charge de travail aiguë (la charge totale des 7 derniers jours), 

par la charge de travail chronique (généralement une moyenne des charges de travail des 3 à 6 dernières 

semaines). 

 

!"#$ = Charge	de	travail	aiguë
"ℎ5678	98	:65;5<=	>ℎ6?@<AB8 

 

Le risque de blessure est le plus faible lorsque l’ ACWR se situe entre 0,80 et 1,30 UA 

Le risque de blessure est le plus élevé au-delà de 1.5 UA 

 

Charge de travail = Charge externe + Charge interne 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La charge interne 

La charge externe est mesurée à l’aide de 

variables telles que : 

- La fréquence cardiaque 

- Des échelles subjectif (RPE) 

 

La charge externe 

La charge externe est mesurée à l’aide de 

variables telles que : 

- La distance parcourue 

- Le nombre de sprints 
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ANNEXE IX – LIGNE DIRECTRICE DES PROGRAMMES D'ÉCHAUFFEMENT 
SELON LA MÉTHODE "RAMP" 

(Jeffreys, 2007 ; Silva et al., 2018) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1) Elever

•­ Température 
corporel

•­ Fréquence 
cardique

•­ Fréquence 
respiratoire

•­ Flux sanguin

•­ Viscosité des 
fluide articulaire

2) Activer et 
mobiliser

•Séries de 
mouvements clé 

dynamique et 
spécifique 

impliqué dans le 
sport

•Acent mis sur les 
muscles clés 
nécéssaire au 
mouvement 

sportive

3) Potentialiser

•Augmenter 
l'activité à une 

intensité maximal

•Potentialiser le 
PAP
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ANNEXE X – LE FIFA 11 + 
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ANNEXE XI– EXEMPLE DE PÉRIODISATION DU SPRINT                       
(Buckthorpe et al., 2019) 

 

 

 

 

« Représentation graphique de l'augmentation progressive de la course chronique à grande vitesse d'un 

joueur au cours d'une intervention de 8 semaines. Le joueur commence avec une charge chronique de 

2 000 m représentant une charge de deux matchs et est entraîné dans le but d'augmenter 

progressivement sa charge d'entraînement chronique, en adoptant un modèle de périodisation structuré 

pour faire fluctuer les demandes d'entraînement hebdomadaires afin d'atteindre une course chronique 

à grande vitesse de trois matchs équivalents par semaine. 

 Ce programme utilise une surcharge de 2 semaines et une décharge d'une semaine, maintenant le 

rapport de charge de travail aiguë/chronique en dessous de 1,4 (pic 1,35) et une semaine de décharge 

restant au-dessus de 0,8 (le plus bas 0,82) pour prévenir un risque accru de blessure aiguë. A, aigu ; C, 

chronique ; HSR, course à grande vitesse » (Buckthorpe et al., 2019). 

 

 

 

 

 

COUSE A HAUT VITESSE AIGUE (HSR) : AIGÜE (A) / CHRONIQUE (C) 

HSR Chronique  HSR Aigüe  HSR équivalent à 3 matchs par semaine Ratio A/C  

Ra
tio

 A
/C

 (%
) 

Semaines   
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ANNEXE XII – PRÉ-ÉTUDE : RECHERCHE D'AVIS D'EXPERTS           
 

Mail de contacte pré-étude – avis de l’expert 4 

 
Bonjour Expert 4, 
 
J'espère que tu vas bien et que toute l'équipe et le staff se porte bien. 
 
Suite à notre stage l'an dernier au (nom du club de foot), je me permets de te contacter dans le 
cadre de mon mémoire de fin d'études qui porte sur la prévention primaire des lésions des 
ischio-jambiers chez les athlètes exposés à un risque dans la pratique de leurs sports. 
 
Pour mener à bien mes recherches et m'assurer d'aller dans la bonne direction, j'effectue une 
demande d’avis d’experts pour déterminer si un programme de prévention primaire spécifique 
aux ischio-jambiers existe et est utilisé dans le domaine sportif. En effet, après avoir effectué 
une large revue de la littérature, je n'ai pas trouvé de consensus sur un programme de 
prévention reconnu et utilisé, spécifique aux ischio-jambiers . Cependant, je souhaite 
m'assurer de ne pas avoir manqué d'informations.  
 
C'est pour cela que je me tourne vers toi, aurais-tu connaissance d'un programme de 
prévention primaire protocole, spécifique aux lésions des ischio-jambiers, qui est utilisé 
dans le domaine sportif, que ce soit au (nom du club de foot)  ou ailleurs ? Tes 
connaissances et ton expérience seraient d'une valeur inestimable pour commencer mes 
recherches dans les meilleures dispositions. 
 
Je te remercie pour ton temps et ton expertise. Je suis disponible pour discuter davantage de 
cette question si cela te convient. 
 
Cordialement, 

Avis de pré étude de l’expert 4 

« Bonjour Hugo, 

Tout le monde se porte bien au club, je te remercie. 

Concernant ta demande, je pense que tu peux chercher autour du protocole FIFA11+ utilisé dans le 
football amateur pour la prévention des blessures en général (genou et ischion notamment).  

Autrement, il n’y a pas de protocole primaire spécifique, chaque staff adopte sa propre stratégie en 
fonction des moyens dont il dispose, ou encore des visions de chacun de ses membres.  

Prévenir une blessure est un sujet global pour où beaucoup de chose interagisse comme le sommeil, 
l’alimentation, la nutrition, trois piliers fondamentaux. Autour de cela, il y aura aussi le renforcement, 
la récupération, l’aspect mental, les monitorings, les activations en salle, les datas GPS, le 
management du coach etc. ... 

SI tu as d’autre questions n’hésite pas Hugo. 

 

À bientôt, » 
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Mail de pré-étude - expert 1 

 Bonjour Expert 1 

Je m’appelle PASSINAY Hugo, et je suis étudiant en cinquième année de Masso-kinésithérapie 
(master 2), à l’IFMK de l’île de la Réunion. 

Je me permets de vous contacter dans le cadre de mon mémoire de fin d'études qui porte sur la 
prévention primaire des lésions des ischio-jambiers chez les athlètes exposés à un risque dans la 
pratique de leurs sports. Votre expertise des pathologies sportives et votre position en tant que 
kinésithérapeute de la fédération française de sprint m'inspirent beaucoup, et c’est pour cela que je me 
tourne vers vous. 

Dans le cadre de ma recherche, je mène actuellement une demande d'avis d'experts, pour déterminer 
s'il existe des programmes de prévention primaire spécifiques aux ischio-jambiers qui sont reconnus et 
utilisés. En effet, après avoir effectué une large revue de la littérature, je n'ai pas trouvé de consensus 
sur un programme de prévention spécifique aux ischio-jambiers, néanmoins il est essentiel pour moi 
de recueillir des informations de première main, pour m'assurer de ne pas avoir manqué 
d'informations. 

Auriez-vous connaissance d'un programme de prévention primaire protocoles et consensuel, 
spécifique aux lésions des ischio-jambiers, qui est mis en place au sein de la fédération française de 
sprint ou ailleurs et qui est largement reconnu dans le domaine sportif ? Votre expérience et vos 
connaissances me seraient d’une grande valeur pour m'aider à orienter mon mémoire dans la bonne 
direction. 

Je vous remercie sincèrement pour le temps que vous pourriez consacrer à cette demande. Je suis 
disponible pour discuter davantage de cette question si cela vous convient. 

Cordialement, 

Avis de pré étude de l’expert 1 

« Bonjour Hugo, j'espère que tu vas bien. Pour autant que je sache, cela n'existe pas et cela n'existera 
jamais, puisque d'un cas à l'autre cela va changer. En plus, cela dépend des antécédents de vos patients. 
Cela dépendra aussi du type de blessures, si elles sont plutôt musculaires ou conjonctives. Pour autant 
que je sache, il n'y a pas de protocole stricto sensu. Par contre, ce qui se pratique beaucoup et qui limite 
les problèmes, c'est le calcul des capacités physiques des patients, avec des exercices avec genou 
dominant, hanche dominante, voire les deux. 

Au niveau des exercices, si vous voulez en discuter, il n'y a pas de problème, car on identifie des déficits 
de force. Ce sont plutôt les déficits qui nous mettent le plus à l'oreille. Ensuite, ce sera multifactoriel, car 
il faudra aussi jouer sur les capacités au niveau des stabilisateurs de hanche, qui sont, vu dans la 
littérature, relativement indiquée dans ce type de blessure. 

On aura donc une charge qui sera bien plus globale que simplement fixée sur les ischios. Et puis, selon 
les sports, notamment sur les sports de course, et pas seulement le sprint, un travail sur les équilibres 
de vitesse. Je ne suis plus dans la fédération des athlètes, je travaille dans le football, et notamment au 
(nom du club de foot). 

Au (nom du club de foot), on regarde les données GPS, et à partir des données GPS, on crée des 
programmes de course hebdomadaires, pour que les ischios s'adaptent à la vitesse et aux quantités 
nécessaires à la pratique de la compétition.  

Le week-end, si tu veux, nous pourrons en discuter avec plaisir. Je te souhaite une bonne journée. » 
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ANNEXE XIII – MODÈLES DE MÉTHODES MIXTES           
(Fetters et al., 2013 ; Halcomb & Hickman, 2015) 

 

Conception 
de la 

recherche 

Processus Objectif Niveau d’interaction Priorité 

 
Parallèle 

convergent 

Qualitatif et 
quantitatif 
(simultané) 

Obtenir des données 
différentes mais 

complémentaires pour 
répondre à une même 
question de recherche. 

Les données sont 
collectées et analysées 

indépendamment. 

Égales 

 
Explication 
séquentielle 

Quantitatif 
puis qualitatif 

Les données 
qualitatives sont 
collectées pour 

expliquer les résultats 
quantitatifs. 

Les données 
quantitatives encadrent 
la collecte des données 

qualitatives. 

Les données 
quantitatives 
dominantes 

 
Exploratoire 

séquentiel 

Qualitatif puis 
quantitatif 

Les données 
quantitatives 

s’appuient sur les 
résultats qualitatifs 
pour assurer leur 
généralisation. 

Les données 
qualitatives encadrent 
la collecte des données 

quantitatives. 

Qualitatif 
dominant 

 
Emboîté ou 
imbriqué 

Quantitatif 
dans le 

qualitatif ou 
qualitatif dans 
le quantitatif 

Obtenir des données 
différentes pour 
répondre à une 

question de recherche 
complémentaire. 

L'ensemble des 
données intégrées 

fournit des réponses à 
une question de 

recherche 
complémentaire. 

Peut-être à 
dominante 

qualitative ou 
quantitative. 
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ANNEXE XIV – LES RECOMMANDATIONS CREDES 
(Jünger et al., 2017)

JUSTIFICATION DU CHOIX DE LA TECHNIQUE DELPHI 
1. Justification du choix de la technique 

Delphi 
Le choix de la technique Delphi comme méthode de collecte systématique d’avis d’experts et d’obtention de consensus doit être justifié. 

PLANIFICATION ET CONCEPTION 
2. Planification et processus La méthode Delphi est une méthode flexible. Toute modification doit être justifiée et être appliquée de manière systématique et rigoureuse. 

3. Définition du consensus Il convient de définir un critère de consensus : un guide d'action clair et transparent sur (a) la manière de procéder avec certains éléments ou sujets lors de la 

prochaine enquête (b) le seuil requis pour mettre fin au processus Delphi et (c) les procédures à suivre lorsqu'un consensus n'est (pas) atteintes après une ou plusieurs 

itérations. 

CONDUITE DE L'ÉTUDE 
4. Contribution informationnelle Tout le matériel fourni au groupe d'experts tout au long du processus Delphi doit être examiné et testé à l'avance afin d'examiner l'effet sur les jugements des experts 

et d'éviter les biais. 

5. Prévention des Biais Les chercheurs doivent prendre des mesures pour éviter d'influencer directement ou indirectement le jugement des experts. 

6. Interprétation et traitement des résultats Le consensus n'implique pas nécessairement la "bonne" réponse ou le "bon" jugement ; le (non-) consensus et le désaccord stable fournissent des informations et 

soulignent les différences de perspectives concernant le sujet en question. 

7. Validation externe Il est recommandé de faire examiner et approuver la version finale par un conseil ou une autorité externe avant sa publication et sa diffusion. 

RAPPORTS 
8. But et justification L'objectif de l'étude doit être clairement défini et démontrer la pertinence de l'utilisation de la technique Delphi comme méthode pour atteindre l'objectif de la 

recherche. 

9. Panel d’expert Critères de sélection des experts et informations transparentes sur le recrutement du groupe d'experts, détails sociodémographiques, y compris les informations sur 

l'expertise concernant le sujet en question (non-) réponse et taux de réponse au cours des itérations en cours. 

10. Description de la méthode Les méthodes employées doivent être compréhensibles ; elles comprennent des informations sur les étapes préparatoires, le pilotage du matériel et des instruments 

d'enquête, la conception des instruments d'enquête. 

11. Procédure Organigramme illustrant les étapes du processus Delphi, la phase préparatoire, les "tours Delphi", les étapes intermédiaires du traitement des données et de l'analyse, 

les étapes finales, le nombre et la conception des cycles d'enquête, les méthodes d'analyse des données, le traitement et la synthèse des réponses des experts. 

12. Définition et réalisation d’un consensus Le lecteur doit pouvoir comprendre comment le consensus a été atteint tout au long du processus, y compris les stratégies pour faire face à l'absence de consensus. 

13. Résultats Il est vivement conseillé de présenter les résultats de chaque tour séparément afin de rendre transparente l'évolution du consensus au fil des tours. Cela inclut les 

chiffres montrant la réponse moyenne du groupe, les changements entre les tours, ainsi que les modifications de l'instrument d'enquête. 

14. Discussion des limites Le rapport doit inclure une réflexion critique sur les limites potentielles et leur impact sur le résultat d'orientation. 

15. Adéquation des conclusions Les conclusions doivent refléter de manière adéquate les résultats de l'étude Delphi en ce qui concerne le champ d'application et l'applicabilité du guide pratique qui 

en résulte. 

16. Publication et diffusion Le guide de bonnes pratiques qui en résulte doit être clairement identifiable dans la publication, y compris les recommandations relatives au transfert dans la 

pratique et à la mise en œuvre. 
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ANNEXE XV – LA CHECK-LIST ENQUÊTE PAR QUESTIONNAIRES.  
(Maisonneuve & Fournier. 2012) 
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ANNEXE XVI – LE QUESTIONNAIRE DE PRÉS-INCLUSION 
Bonjour,  

Je m’appelle PASSINAY Hugo, je suis étudiant en Master 2 à l’Institut de Formation de Masso-
Kinésithérapie de la Réunion. Dans mon mémoire, je m’intéresse aux mesures préventives des lésions 
aux ischio-jambiers. 

Pour réaliser cette recherche, j’utilise une méthode d’étude mixte de type Delphi Argumentaire, afin de 
recueillir la perception les avis et les arguments de différents kinésithérapeutes sur le Nordic Hamstring 
Exercice et les obstacles qu’ils peuvent identifier à sa mise en œuvre.  

Et c’est la raison pour laquelle je me permets de vous contacter, car votre profil semble correspondre au 
critère de mon étude. 

Cette méthode se fera totalement en ligne et sera composée des 4 étapes suivantes : 

1) Le questionnaire de pré-inclusion (qui suit ce message) 

Cette première étape a pour but de recruter des experts selon les critères d’inclusion qui suivront. 
L’anonymat des professionnels inclus sera préservé tout au long de l’étude. 

2) 1er tour Delphi 

Lors du 1er tour, vous serez amené à exprimer votre degré d’accord sur un certain nombre de 
propositions, et à argumenter votre position. 

3) 2ème tour Delphi 

Le 2ème tour cumulera les données du 1er tour, et les arguments/propositions de chaque kinésithérapeute 
participant. Vous serez amené à confirmer ou à modifier votre position, et à évaluer le niveau 
d’importance de la proposition. 

4) 3ème tout Delphi  

Au terme du 3ème tour, chaque proposition sera regroupée en trois groupes en fonction de leur degré de 
consensus et de leur niveau d’importance. Vous serez invitée à faire des commentaires sur ces 3 
groupes. 

La participation est totalement volontaire et les données seront anonymisées. Vos réponses aux 
questionnaires seront combinées aux réponses de tous les autres participants et utilisées pour chercher 
une réponse à ma question de recherche. 

Si vous acceptez de participer à mon étude, vous disposerez d’un délai de 10 jours pour répondre à 
chacun des 3 questionnaires dès le moment que vous les recevrez. Le traitement entre les étapes se fera 
dans les 10 jours suivant la réception des questionnaires, puis le questionnaire suivant vous sera 
envoyé (et ainsi de suite). Les questionnaires n’excéderont pas 30 minutes.  

Vous pouvez transmettre ce questionnaire (via le lien) à d’autres kinésithérapeutes que vous pensez 
susceptibles d’être intéressés par l’étude. 

Je reste joignable à l’adresse suivante pour toute question ou demande d’information complémentaire : 
hugo.passinay@ies-reunion.fr. 

Je vous remercie par avance de votre participation, de votre temps et de l’intérêt que vous portez à mon 
étude. 

PASSINAY Hugo 
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ANNEXE XVII – LE QUESTIONNAIRE DU 1ER TOUR DELPHI ARGUMENTAIRE  

Bonjour, 

Nous sommes à la première phase de cette étude Delphi argumentaire, ce questionnaire est le premier des 3 questionnaires 

prévus. Pour rappel, il consiste à recueillir vos avis concernant les différents outils de prévention des lésions aux ischio-

jambiers décrits dans la littérature ainsi qu'à identifier les obstacles que vous observez dans leur mise en œuvre. 

Contexte et objectif de mon étude : 

Il est décrit dans la littérature un grand nombre de mesures préventives ayant toutes pour but de réduire le risque de survenue 

des blessures aux ischios-jambiers. Pourtant, selon une étude de l’UEFA menée par Ekstrand et al.,(2023), l’incidence de ces 

blessures n’a pas diminué au cours de la dernière décennie. Dans le football d’élite, celles-ci sont passées de 12 % à 24 % entre 

2001 et 2022. 

Ainsi, il semble exister une divergence entre les mesures préventives les plus décrites dans la littérature et leurs contextes réels 

de mises en œuvre sur les terrains et dans les cabinets. L’objectif de mon étude est de rechercher les barrières de mise en œuvre 

de ces mesures préventives. La visée étant par la suite d'être en capacité d'identifier les stratégies préventives les plus efficaces, 

efficientes et observantes. 

Ce questionnaire est constitué de 2 parties : 

– Lors de la 1ère partie, l'objectif sera d'évaluer votre accord sur des propositions abordant l'efficacité de chacune des mesures 

préventives décrites dans la littérature. 

– Lors de la 2e partie, l'objectif sera d'évaluer votre accord sur des propositions abordant les obstacles que vous pourriez 

percevoir dans la mise en œuvre de chacune des mesures préventives décrites dans la littérature. 

À la suite de chaque évaluation, vous serez libre d'argumenter votre prise de position ou de modifier la proposition. 

Comment faire ? 

Pour évaluer votre degré d'accord sur chacune des propositions, vous disposerez d'une échelle de Likert allant de 1 

(désaccord total) à 9 (accord total). 

 

Pour argumenter votre prise de position, vous disposerez à la suite de chaque échelle de Likert d'un onglet d'expression libre 

intitulé « Argumenter votre prise de position ». 
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À la fin de la 1ère partie et à la fin de chaque thème abordé lors de la 2e partie, vous disposerez d'un onglet « expression libre » 

où vous pourriez ajouter d'autres propositions : par exemple, cela peut être une mesure préventive que vous utilisez et qui n'est 

pas citée ou un obstacle que vous observez et qui n'est pas abordé. 

Délais : 

Vous avez jusqu'au dimanche 25 février 2024 pour compléter ce questionnaire. Passés ce délai, votre réponse ne pourra pas 

être pris en compte. 

Remarque importante : 

Pour finaliser le questionnaire, vous devez évaluer votre degré d'accord pour toutes les propositions. Néanmoins, vous n'êtes 

pas obligée d'argumenter systématiquement votre prise de position. 

Dans la partie 1, s'il advient que vous ne connaissez pas l'une des stratégies préventives abordées et que vous ne pouvez pas 

prendre position, il vous est possible de sélectionner la case 5 « neutre » et de l'indiquer dans l'onglet intitulé « Argumenter 

votre prise de position ». 

NB : ce questionnaire contient 39 items, assurez-vous de disposer de 10 à 20 minutes avant de répondre. 

 

Encore une fois, merci pour votre engagement et votre contribution à mon étude. 

Hugo. 
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ANNEXE XVIII – LE QUESTIONNAIRE DU 2EME TOUR DELPHI 
ARGUMENTAIRE  

 

Bonjour, 

Nous arrivons au second tour de cette étude Delphi Argumentaire. 

Pour rappel, la visée de l’étude est de recueillir vos avis concernant les différents outils de prévention des lésions 
aux ischios-jambiers décrits dans la littérature ainsi qu’à identifier les obstacles que vous observez dans leur mise 
en œuvre. 

Ce deuxième questionnaire a pour objectif de : 

- Revenir sur les items n’ayant pas atteint consensus lors du tour précédent. 

-       À évaluer de nouvelles propositions proposées par le panel d’experts au tour précédent. 

-       À classer chaque proposition par ordre d’importance. 

Comment faire ? 

Comme au tour précédent, vous disposerez : 

-       D’une échelle de Likert allant de 1 (désaccord total) à 9 (accord total), vous serez amené à confirmer ou à 
modifier votre première note d'accord compte tenu de l’avis des autres experts et à évaluer votre degré d’accord 
pour chaque nouvelle proposition. 

-       D’un onglet intitulé « Argumenter de prise de position » où vous pourrez préciser/nuancer/reformuler la 
proposition ou commenter votre positionnement, surtout dans le cas où vous modifiez votre première note. 

-       D’un onglet « expression libre » à la fin de chaque partie. 

La nouveauté : 

Pour ce second tour, vous serez également amené à noter l’importance de la proposition. Pour ce faire, vous 
disposerez d’une échelle alphabétique allant de A (très important) à D (sans importance). 

 

Il s'agit donc d'évaluer sur une échelle de A à B : 

• Dans la partie 1 : l'importance de la stratégie préventive pour la prévention des lésions aux ischio-
jambiers. 

• Dans la partie 2 : l'importance de l'obstacle dans la mise en œuvre de la stratégie préventive (c'est-à-dire 
à quel point cet obstacle freine le processus préventif). 
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Visualisation des avis des experts du panel : 

Dans ce second questionnaire, vous disposerez en dessous de chaque proposition, des données statistiques obtenues 
lors du tour précédent. 

Nous utiliserons trois cotations statiques : 

-       La médiane (M) : il s’agit d’un indicateur de tendance centrale. Elle indique le centre de la distribution des 
notes accordées par le panel. Néanmoins, à elle seule, elle ne permet pas de déterminer un consensus. De ce fait, 
on utilisera également l’espace interquartile. 

-       L’espace interquartile (EIQ) : elle mesure la dispersion des valeurs autour de la médiane. Un EIQ petit (≤ 
2) signifie que la plupart des items ont des valeurs identiques. Par exemple, un EIQ ≤ 2 associé à une médiane à 
3, signifie que la majorité du panel a accordé la note 3 (fourchette de désaccord) pour la proposition donnée. 

-       Le pourcentage d’accord : Il s’agit d’une autre méthode statique permettant de déterminer l’accord ou le 
désaccord du panel pour une proposition donnée. Ainsi, dans cette étude, nous définissons un accord global entre 
les experts si au moins 75 % du panel se situe dans la même fourchette. 

Les fourchettes de désaccord, d’indécision et d’accord. 

(1-3) - Désaccord vis-à-vis de la proposition 

(4-6) - Indécision vis-à-vis de la proposition 

(7-9) - Accord vis-à-vis de la proposition 

Par exemple, un consensus fort est obtenu, pour un ACCORD global vis-à-vis de la proposition si : 

-       M ∈ (7-9)ET EIQ ≤ 2 pour un pourcentage d’accord dans la fourchette (7-9) ≥ 75 % 

• En vous basant sur ces valeurs, vous pourrez donc confirmer ou reconsidérer votre choix. 
• Il vous est demandé de justifier votre avis lorsque vous allez à l’encontre des autres experts ou 

lorsque vous modifiez votre première note. 

Délais : 

Vous avez jusqu’au vendredi 8 mars 2024 (inclus) pour compléter ce questionnaire. Passés ce délai, votre réponse 
ne pourra pas être pris en compte. 

Remarque importante : 

Pour finaliser le questionnaire, vous devez évaluer votre degré d'accord (de 1 à 9) et noter (de A à B) toutes les 
propositions. Néanmoins, vous n'êtes pas obligée d'argumenter systématiquement votre prise de position à moins 
que votre avis aille à l'encontre des autres experts. 

Dans la partie 1, s'il advient que vous ne connaissez pas l'une des stratégies préventives abordées et que vous ne 
pouvez pas  prendre position, il vous est possible de sélectionner la case 5 « neutre » et de l'indiquer dans l'onglet 
intitulé « Argumenter votre prise de position ». 

NB : Ce questionnaire contient 36 items, assurez-vous de disposer de 10 à 20 minutes avant de répondre. 

Je reste à votre disposition pour toute question ou précision supplémentaire.  

Encore une fois, merci pour votre engagement et votre contribution à mon étude. 

Hugo.
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ANNEXE XIX – LE QUESTIONNAIRE DU 3EME TOUR DELPHI ARGUMENTAIRE  
 

Bonjour, 

Nous sommes à la dernière phase de cette étude Delphi Argumentaire. 

Tout d'abord, je tiens à vous remercier une dernière fois pour votre fidélité et votre implication tout au 
long de l’étude. Sans votre participation, la pertinence et la validité de cette étude n’auraient pas pu 
être assurées. 

Le but de ce 3ème et dernier tour est de s'éloigner de l’aspect notation et évaluation des stratégies 
préventives abordées lors des tours précédents. Ici, l'objectif sera de commenter les consensus qui ont 
été atteints ou non lors des questionnaires précédents ainsi que les niveaux d'importance que vous avez 
attribué à chacun des items au 2ème tour. 

De ce fait, ce questionnaire est uniquement qualitatif. Il vise à recueillir vos arguments, vos avis et vos 
éventuelles réflexions par rapport aux résultats obtenus. 

Grâce à vos réponses aux tours précédents, trois groupes de propositions ont pu être identifiés : 

• Groupe 1 : les propositions avec un fort consensus et jugées importantes à très 
importantes. 

• Groupe 2 : les propositions avec un faible consensus et jugées peu importantes ou pas 
importantes. 

• Groupe 3 : les propositions avec un faible consensus pourtant jugées importantes à très 
importantes. 

Dans ce dernier questionnaire, vous serez donc amené à commenter ces 3 groupes, en particulier le 
groupe 3, en expliquant pourquoi, selon vous, le consensus est faible alors que ces propositions sont 
jugées importantes ou très importantes. 

Délais : 

• Vous avez jusqu’au dimanche 24 mars 2024 (inclus) pour compléter ce questionnaire. Passés 
ce délai, votre réponse ne pourra pas être pris en compte. 

Remarque importante : 

• Pour finaliser le questionnaire, vous devez commenter l’ensemble des groupes et indiquer à la 
fin si oui ou non, vous souhaiteriez recevoir un retour sur les résultats de l'étude. 

• Si vous n'avez aucun commentaire à ajouter, vous pouvez le signaler par un "RAS". 

NB : Ce questionnaire contient 8 questions qualitatives, assurez-vous de disposer de 10 à 20 
minutes avant de répondre. 

Je reste à votre disposition pour toute question ou précision supplémentaire. 

Encore une fois, merci pour votre engagement et votre contribution à mon étude. 

Hugo 



 
 

45 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

46 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

47 
 

ANNEXE XX – CALCULE DES COEFFICIENTS DE KENDALL  
 

 

 TOUR 1 TOUR 2 
Proposition Rang moyen Rang moyen 
P1 29,15 32,45 
P2 24,35 23,10 
P3 30,40 32,00 
P4 33,75 34,10 
P5 26,00 20,85 
P6 34,20 34,50 
P7 18,15 19,50 
P8 25,50 25,05 
P9 15,30 12,50 
P10 27,65 28,50 
P11 23,05 23,55 
P12 28,15 28,90 
P13 22,50 20,00 
P14 22,75 25,70 
P15 13,15 13,20 
P16 17,60 19,30 
P17 13,60 14,85 
P18 13,10 20,05 
P19 10,50 10,50 
P20 12,30 4,50 
P21 30,35 29,25 
P22 16,70 20,80 
P23 25,60 21,95 
P24 5,95 5,95 
P25 11,55 14,50 
P26 11,05 15,95 
P27 17,70 25,45 
P28 13,60 13,20 
P29 23,25 24,80 
P30 30,05 28,60 
P31 13,15 13,15 
P32 27,70 20,75 
P33 21,10 28,10 
P34 17,00 18,20 
P35 19,60 19,85 
P36 9,00 15,00 
P37 8,20 8,20 
P38 13,20 28,50 
 P39 9,00 4,50 

Tour 1 

 

 

 

 

 

ð Consensus faible 

Tour 2 

 

 

 

 

 

ð Consensus modéré 
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 ANNEXE XXI – PRÉSENTATION DU PANEL D’EXPERT  

 

  

N° 
expert 

Type de diplôme Domaine d’exercice > 5 ans 
d’expérience 

Prise en 
charge de 
sportifs a 

risque de HSI 

Réalise de la 
prévention pour 
réduire le risque 

de HSI 

Prés à être 
disponible et à 
respecter les 
délais de 10 

jours imposés 

Intérêt à l’étude 

1 MKDE Mixte Oui Oui Oui Oui Plutôt intéressé 
2 MKDE Libéral Oui Oui Oui Oui Tout à fait 

intéressé 
3 MKDE Salarié en club 

sportif 
Oui Oui Oui Oui Tout à fait 

intéressé 
4 MKDE Salarié en club 

sportif 
Oui Oui Oui Oui Plutôt intéressé 

5 MKDE Mixte Oui Oui Oui Oui Plutôt intéressé 
6 MKDE Libéral Oui Oui Oui Oui Tout à fait 

intéressé 
7 MKDE Libéral Oui Oui Oui Oui Tout à fait 

intéressé 
8 Équivalence Salarié en club 

sportif 
Oui Oui Oui Oui Plutôt intéressé 

9 Équivalence Salarié en club 
sportif 

Oui Oui Oui Oui Tout à fait 
intéressé 

10 MKDE Mixte  Oui Oui Oui Oui Tout à fait 
intéressé 

11 MKDE Libéral Oui Oui Oui Oui Tout à fait 
intéressé 
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 ANNEXE XXII – LISTE DES MESURES ET DES OBSTACLES ÉVALUÉS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mesures préventives évaluées 

Les exercices de contrôle moteur et de stabilité lombo-pelvienne 
Le renforcement excentrique au volant d'inertie 
Le Nordic Hamstring Exercise (NHE) 
L'évaluation quotidienne de la charge d'entraînement et de la charge mentale  
Le programme d'échauffement FIFA 11+  
Une exposition régulière et contrôlée à la course à haute vitesse/sprint 
L'étirement 
  Obstacles évalués  

La crainte du sportif 
Le manque d'adhésion du sportif 
La faible spécificité de l’exercice 
Le manque d'adhésion du staff entraîneur 
Une qualité physique insuffisante du sportif  

Le manque de temps 
La contrainte économique liée à l'achat d'un volant d'inertie  
Les difficultés de planification du sprint (ajouté par le panel au second tour) 
La répartition des tâches en club obstacle au sprint (ajouté par le panel au second tour) 
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ANNEXE XXIII – ANALYSE THÉMATIQUE DES DONNÉES QUALITATIVES 

 

A. Données qualitatives du tour 1 – Partie 1- efficacité des mesures préventives 
 

Le tableau suivant présente les codes retrouvés dans l’argumentation des experts pour la 

partie 1 du tour 1 : ces derniers ont été regroupés en 9 grands thèmes. 

 

 
 

 

Thèmes Réalisation Insuffisant seul Manque de maîtrise 

Codes 

CM et ST : « Efficace si 
dynamique » (n =1) 
 
FIT : « Pas utilisé (n = 
4) » / « Peu fonctionnel » 
(n = 2) 
 
NHE : « Efficace si bien 
réalisé » (n = 4) 
 
Étirement : « Inefficace si 
mauvaise exécution » (n = 
2) 

FIT : « Pas suffisant seul » (n = 
1) 
 
NHE : « Inefficace si isolé » (n 
= 3) 
 
Sprint : « Nécessite d’être suivi 
par un travail de rééquilibrage. » 
(n = 1) 
 
Étirement : « Insuffisant si 
isolé »   (n = 5) 

Évaluation de la 
charge : « Application 
compliquée » (n=2) 
 
FIFA 11+ : « Manque 
de formation » (n = 1) 
 
Sprint : « Planification 
difficile » (n = 3) 

Thèmes Investissement Club Essentiel 

Codes 

CM et ST : « Nécessite un 
bon investissement du 
patient »       (n = 2) 

CM et ST : « Les conditions de 
travail en club pro ne permettent 
pas de le mettre en place » (n = 
2) 

Évaluation de la 
charge :   « C’est 
essentiel » (n = 8) 
 

Thèmes Individualisation Preuve Temps de réalisation 

Codes 

CM et ST : « Nécessite 
une prise en charge 
individualisée pour être 
efficace » (n = 3) 
FIFA 11+ : « Nécessite un 
travail individualisé » (n = 
2) 

Étirement : « Peu de preuve »   
(n = 3) 

FIFA 11+ : « Trop 
long »  (n = 3) 
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B. Données qualitatives du tour 1 – Partie 2 : obstacles des mesures préventives 
 

Notons que chacun de ces thèmes correspond aux obstacles qui leur ont été soumis. Dans 

ces thèmes, sont rangés les codes provenant des commentaires des experts.  

 

 

Thèmes Crainte Faible adhésion Faible spécificité vis-à-vis du 
geste technique 

Codes 

CM et ST : « Bien toléré » (n = 
3) / « Apprentissage nécessaire » 
(n = 1) / Très peu de DOMS (n 
=3) 
 
FIT : « Aucune crainte » (n = 3)  
 
NHE : « Douleur - DOMS » (n = 
3) / « Expliqué et accompagné le 
sportif » (n = 2) 
 
FIFA 11+ : « Individualisation 
nécessaire » (n = 1) / « Faible 
niveau d’intensité » (n = 1) 
 
Sprint : « Oui, et si antécédent 
de blessure en sprint encore 
plus » (n = 2) / « Explication et 
compréhension du sportif 
nécessaire » (n = 2) 

CM et ST : « Faible adhésion, 
car travaille individuel » (n = 1) / 
« Permet une diversification du 
travail (n = 1) » 
 
FIT : « Bonne adhésion » (n = 2) 
 
NHE : « Manque d’application » 
(n = 2) / « Populaire auprès des 
athlètes » (n = 1) 
 
FIFA 11+ : « Les joueurs ne 
s’en tiennent pas » (n = 1) / 
« Trop répétitif » (n = 5) 
 
Sprint : « Les joueurs ne s’en 
tiennent pas » (n = 2) / « Mesure 
non appréciée. » (n = 2) 

 

FIT : « Spécifique si travaillé 
debout » (n = 1) / « Peut adapter 
et peu bénéfique » (n=1)  
 
NHE : « Complémentarité » (n = 
1) 
 
FIFA 11+ : « Ne correspond pas 
aux exigences du terrain » (n = 
1) 
 
Sprint : « Très spécifique »         
(n = 3) 

Thèmes Faible adhésion du staff 
entraîneur 

Faible qualité physique Manque de Temps 

Codes 

CM et ST : « Dépends du 
préparateur physique en club » 
(n = 2) 
 
NHE : « Exercice reconnu par le 
staff entraîneur » (n = 2) 
 
FIFA 11+ « Exercice reconnu 
par le staff entraîneur » (n = 1)  
 
Sprint : « Adhésion du staff, 
mais peu de planification donc 
risque » (n = 1) / 
« Incompréhension et 
méconnaissance du staff » (n = 
1) 

CM et ST : « Une qualité 
physique insuffisante ralentit le 
processus » (n = 1) / « Exercice 
simple » (n = 1) 
 
FIT : « Ne demande pas de force 
spécifique. » (n = 2) 
 
NHE : « Capacité faible-
prévention faible » (n = 3) / 
« S’adapter aux capacités » (n = 
1) 
 
FIFA 11+ = « Construit pour 
être à la portée de tous » (n = 1) 
 
Sprint : « Risque de blessure 
important » (n = 2) 

CM et ST : « Manque de temps 
= cause majeure » (n = 3) / « 
Autre stratégie plus bénéfique » 
(n = 2)  
 
FIT : « Rapide à mettre en place 
en cabinet » (n = 2) / « Long en 
club, car tous les joueurs doivent 
passer » (n = 2) 
 
NHE : « Séance plutôt courte » 
(n = 4) 
 
FIFA 11+ : « Très long à mettre 
en place » (n = 5) 
 
Sprint : « Hebdomadaire en 
club » (n = 3) 

[Verts] – En accord avec l’obstacle | [Rouge] – En désaccord avec l’obstacle | [Orange] – Neutre  
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C. Données qualitatives du tour 2 – Partie 1 : efficacité des mesures préventives 
 

Le tableau suivant présente les codes retrouvés dans l’argumentation des experts pour la 

partie 1 du tour 2 : ces derniers ont été regroupés en 6 grands thèmes. 

Thèmes Réalisation Insuffisant  Efficacité 

Codes 

Étirement : « Bien utilisé, cela 
semble limiter les syndromes 
douloureux » (n = 2)  
 
Renforcement traditionnel :  
« Efficace s'ils sont correctement 
effectués : charge, intensité, 
vitesse, fréquence « (n = 2) 
 

FIT : « Les résultats sont 
encourageant, mais peu utilisé / 
c'est loin d'être le seul outil ou 
l'outil prioritaire » (n = 2) 
 
NHE : « Il n’est pas 
suffisamment efficace pour 
prévenir les blessures aux IJ » (n 
= 3)  
 
FIFA 11 + : « Incomplet et peu 
spécifique si simplement 
appliqué » (n = 1) 
 
Étirement : « Aucun intérêt 
biomécanique ou fonctionnel »    
(n = 2)  

Renforcement traditionnel :          
« Doivent être associés à un 
travail fonctionnel pour orienter 
le travail vers le contrôle 
moteur » 

CM et ST : « Efficacité montrée 
dans la littérature » (n = 2) 
 
FIT : « Travail excentrique 
adapté à l'effort fourni » (n = 1) 
 
NHE : « Exercice prouvé pour 
son efficacité » (n = 2)  
 
FIFA 11+ : « Efficace en théorie 
» (n = 4)  
 
Sprint : « Plus grand moyen de 
prévention car spécifique » (n = 
2) 
 
Étirement : « Oui pour les 
étirements activo-dynamique »    
(n = 3) 
 
Renforcement traditionnel : 
« Efficace si bien effectué et 
contrôlé par le patient » (n = 2)       

Thèmes Spécificité Mise en œuvre Temps de réalisation 

Codes 

NHE : « Il ne reproduit pas les 
contraintes des principaux 
mécanismes lésionnels » (n = 1) 
 
FIFA 11+ :  « Il ne reproduit pas 
les contraintes de terrain » (n = 
3) 
 

FIT : « II est peu mise en 
œuvre » (n=2) / Coute cher et 
peut être remplacée (n = 1). 
NHE : « Le plus facile à mettre 
en place, peu de répétitions /  pas 
de matériel » (n = 3) 
Évaluation de la charge : « La 
mise en œuvre est très 
compliquée en dehors de pro » 
(n = 1) 
Renforcement traditionnel : 
« Facile à mettre en place » (n = 
3) 
FIFA 11 + :  « C’est trop 
complexe à le mettre en œuvre » 
(n = 3) 

FIT : « Facile et rapide » (n = 1) 
 
FIFA 11+ : « Trop long, trop 
chronophage » (n = 3) 
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D. Données qualitatives du tour 2 – Partie 2 : obstacles des mesures préventives 
 

 

 

 

Thèmes Crainte Faible adhésion Faible spécificité vis-à-vis du 
geste technique 

Codes 

CM et ST : « Pas de crainte, si bien 
expliquée » (n = 2) 
 
FIT : « Peut provoquer des DOMS 
s’il est bien fait » (n=2)  
 
NHE : « Il existe énormément de 
stratégies compensatoires pour 
contourner cet obstacle » (n  = 1) 
 
FIFA 11+ : « Très protocolaire et 
doit être adapté à chacun » (n=1) 
 
Sprint : « Oui, si antécédent de 
blessure en sprint » (n = 2) / 
« Certains sportifs peuvent avoir peur 
de s'exposer à des sprints à 100 % 
durant l’entraînement » (n = 2)  / 
« Doit être amené progressivement et 
bien maîtrise avec compréhension du 
patient » (n = 1) 

CM et ST : « Pas un obstacle, 
nécessite d’être clair et d’expliquer le 
projet » (n = 2) 
 
FIT : « Respecter le choix du sportif, 
trouver d’autres exercices 
productifs, voir plus » (n = 1) 
 
NHE : « Il faut le traduire auprès du 
sportif afin qu'il soit compréhensif 
sur son intérêt » (n = 2) / « Le sportif 
doit le faire lui-même et c’est 
rarement le cas » (n =1 ) 
 
FIFA 11+ : « Chiant à refaire et les 
sportifs le voient comme une perte de 
temps » (n = 1) / « Son intérêt doit 
être expliqué au patient avec des 
adaptations » (n = 1) 
 
Sprint : « Il faut lui faire comprendre 
l'importance de ce travail » (n = 1) 

  

CM et ST : « L'aspect 
vitesse/charge sont à prendre en 
compte pour favoriser 
l'intérêt par rapport au terrain » 
(n = 1) 
 
FIT : « Pas spécifique » (n = 2) 
/ « Renforce mais pas suffisant 
pour prévenir efficacement » (n 
= 1)  
 
 
 

Thèmes Faible adhésion de staff entraîneur Faible qualité physique Manque de temps / 
planification 

Codes 

CM et ST : « Faible intérêt pour un 
coach/Oui, si mal expliqué » (n = 3) 
 
NHE : « Dépend de l’implication du 
staff dans la prévention et donc du 
niveau du club » (n = 2) 
 
FIFA 11+ « Long et chronophage, 
les entraîneurs peuvent être amenés à 
se demander si ça a vraiment un 
intérêt » (n = 2) / « Son intérêt doit 
être clairement expliqué » (n = 1) 
 
Sprint : « Certains entraineurs 
peuvent avoir peur de perdre leurs 
joueurs sur une blessure » (n = 3) / « 
Il doit être démontré dans son intérêt 
» (n = 1) 

CM et ST : « Les exercices doivent 
être adaptés » (n = 2)  
 
NHE : « L’exercice ne peut pas être 
efficace si la force est trop faible » 
(n= 5) « Inutile si mal effectué (n = 
4) » /    « Le NHE doit être pratiqué 
sous supervision et avec 
encouragement pour être fait à 100% 
des capacités » (n=2)  / « Utilisé des 
adaptations pour le rendre 
réalisable » (n = 1) 
 
Sprint : « Il doit être adapté » (n = 1) 

CM et ST : « Il faut le distiller 
dans la semaine » (n = 1)  
 
FIT : « Rapide en cabinet » (n = 
3) / « Compliqué sur le lieu 
d’entraînement » (n = 1) 
 
FIFA 11+ : « Très long à mettre 
en place / très chronophage » (n 
= 6) « Ennuyeux à la longue » 
(n = 1) 
 
Sprint : « Une vraie séance de 
sprint prend du temps » (n = 1) / 
« Oui, elle doit s'inscrire dans 
un planning parfois déjà bien 
chargé » (n = 3) / « Il faut être 
en mesure de planifier pour ne 
pas être délétère. » (n = 2) 

[Verts] – En accord avec l’obstacle | [Rouge] – En désaccord avec l’obstacle | [Orange] – Neutre  
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ANNEXE XXIV – PROGRAMME DE PRÉVENTION INDIVIDUALISÉ (Edouard et 
al., 2024) 
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ANNEXE XXV – OBSTACLES PERÇUS EN FONCTION DU DOMAINE 
D’EXERCICE  

 

 

 

* : item non évalué au second,  car un consensus sur désaccord atteint au premier tour 

 

 

 

 

 

 

 

 Intra-libérale Intra-salarial 
 Désaccord Indécision Accord Désaccord Indécision Accord 

Le Nordi Hamstring Exercice 
Crainte du sportif 20 % 60 % 20 % 0 % 80 % 20 % 
Faible spécificité 60 % 40 % 0 % 80 % 0 % 20 % 

Faible adhésion du sportif 20 % 60 % 20 % 0 % 0 % 100 % 
Faible adhésion du staff 60 % 20 % 20 % 40 % 0 % 60 % 
Faible qualité physique 20 % 20 % 60 % 0 % 0 % 100 % 

Manque de temps* 80 % 20 % 0 % 100 % 0 % 0 % 
LE FIFA 11 + 

Crainte du sportif 60 % 0 % 40 % 60 % 20 % 20 % 
Faible spécificité 60 % 0 % 40 % 100 % 0 % 0 % 

Faible adhésion sportive 0 % 40 % 60 % 0 % 60 % 40 % 
Faible adhésion du staff 0 % 20 % 80 % 0 % 0 % 100 % 
Faible qualité physique 40 % 0 % 60 % 40 % 0 % 40 % 

Manque de temps 0 % 40 % 60 % 0 % 0 % 100 % 
Le sprint 

Crainte du sportif 0 % 50 % 50 % 60 % 0 % 40 % 
Faible spécificité 80 % 0 % 20 % 100 % 0 % 0 % 

Faible adhésion sportive 25 % 50 % 25 % 40 % 20 % 40 % 
Faible adhésion du staff 25 % 25 % 50 % 80 % 0 % 20 % 
Faible qualité physique 0 % 50 % 50 % 0 % 0 % 100 % 

Manque de temps 25 % 50 % 25 % 80 % 0 % 20 % 
Difficulté de planification 0 % 75 % 25 % 20 % 0 % 80 % 
Répartition des tâches en 

club 
   0 % 0 % 100 % 

    
 Consensus accord (M ∈ [7-8] et EIQ ≤ 2) |          Consensus indécision (M ∈ [4-6] et EIQ ≤ 2) |           Consensus désaccord (M ∈ [1-4] et EIQ ≤ 2)  
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ANNEXE XXVI – AXES ET MOYENS D’AMÉLIORATION DE L’ÉTUDE 
 

 

* Faisabilité évaluée de façon subjective dans le cadre d’un mémoire de fin d’études 

BIAIS AXES D’AMÉLIORATION MOYENS FAISABILITÉ 
 

 
Compléter la conception de 

l’étude. 

Explorer davantage la notion de difficulté 
d’individualisation de la prévention. 

 

Étudier davantage les notions de 
dépistage des facteurs de risque 
spécifiques aux IJ. 

 

Concevoir plus spécifiquement des items 
abordant les obstacles et des items 
abordant les freins. 

 

 

Augmenter davantage 
l’hétérogénéité de la 
population d’étude 

Explorer l’avis des autres corps de métier 
jouant un rôle dans la prévention 
(entraîneur, préparateur physique…) 

 

Réaliser une étude auprès des athlètes à 
risque afin d’évaluer leur perception et 
leur intérêt vis-à-vis de la prévention. 

 

 Améliorer la récolte 
d’arguments et le débat entre 

les experts 
 

Organiser un débat entre experts via une 
réunion ou par l’intermédiaire de groupes 
de communication en ligne. 

 

 
 

Réaliser une validation croisée 
des données 

 
 

Introduire un tiers indépendant et neutre à 
l’analyse des données. 
 

 

Utiliser une méthode de validation 
croisée, pour évaluer la fiabilité des 
réponses et détecter des biais d’enquêteur 
potentiel.  

 

 

Étudier de façon distincte les 
domaines libéraux et salariaux 

Réaliser une étude explorant le problème 
uniquement dans le domaine salarial en 
club 

 

Réaliser une étude explorant le problème 
uniquement dans le domaine libéral 

 

 
Confronter les résultats à 

d’autres sources extérieures 

Introduire un tiers indépendant et neutre à 
l’analyse des données 
 

 

Confronter les résultats à d’autres 
d’experts, à d’autres domaines et à des 
contextes plus larges. 

 

 
 
 
 

Diminuer les biais 
 

Lister au préalable tous les biais 
potentiels et établir une stratégie 
d’évitement. 

 

Faisable |           Faisabilité mitigé |          Difficilement faisable 
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RÉSUMÉ 

Contexte : Mes cinq années d’étude de Masso-kinésithérapie ont profondément été marquées par 

l’opportunité que j’ai obtenue d’enrichir mon apprentissage du métier dans une structure de football 

professionnel exerçant en Ligue 1. Lors de ce stage, une pathologie spécifique m’a intriguée : la 

lésion musculaire des ischios-jambiers. En effet, l’important taux de prévalence, d’incidence et de 

récidive de cette pathologie, malgré l’existence de stratégies préventives ayant démontré leurs 

efficacités, sont les éléments qui ont bâti les fondations de ma réflexion. En outre, la notion de 

faible observance de ces mesures préventives comme principale cause de persistance de ces 

blessures est l’explication qui ressort le plus souvent de la littérature ; cependant, aucune étude 

n’étudie spécifiquement l’origine de ces obstacles.  

Objectif de recherche : l’objectif principal est d’identifier les obstacles auxquels sont le plus 

souvent confrontés les kinésithérapeutes côtoyant quotidiennement des sportifs à risque lorsqu’ils 

mettent en œuvre les mesures préventives décrites comme étant les plus probantes pour réduire le 

risque de lésion aux ischio-jambiers : le Nordic Hamstring Exercise (NHE), le FIFA 11 et 

l’exposition au sprint. 

Méthode : Une étude e-Delphi argumentaire a été réalisée. Elle se compose de trois 

questionnaires : 2 mixte et 1 qualitatif. Elle vise à identifier, par consensus d’avis d’experts, les 

principaux obstacles freinant l’efficacité des mesures préventives probantes. Mon échantillon se 

compose d’experts formés en kinésithérapie sportive qui exercent en club et/ou en libéral auprès 

d’athlètes à risque de lésion aux ischio-jambiers. 

Résultats : 10 experts ont participé à l’étude. 7 obstacles sur les 10 proposés ont été identifiés par 

les experts, dont 4 ont été jugés importants. D’autre part, 3 obstacles ont été jugés importants, mais 

n’ont pas fait consensus parmi les experts.  

Discussion : Les résultats obtenus couplés aux hypothèses de la littérature ont permis d’identifier 

les obstacles qui seraient à l’origine du manque d’observance des mesures préventives probantes. 

Toutefois, cette identification n’est pas une finalité : elle ouvre la porte à des perspectives 

d’amélioration de ces mesures et/ou à l’élaboration de nouvelles stratégies préventives. 

 

 
MOTS CLES :  

Delphi argumentaire ; Lésions des ischio-jambiers ; Mesures préventives probantes ; 
Observance ; Obstacles ; Club sportif ; Libéral 


