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Résumé: 

__________________________________________________________________________ 

Contexte : Le jeune sportif est un être émotionnel. Pour diverses raisons les troubles liés à la 

santé mentale sont encore tabous dans le domaine du sport. Pourtant le lien entre blessure et 

santé mentale semble intuitif. Plusieurs modalités d’interventions existent pour 

l’accompagnement psychologique mais elles tardent à se démocratiser. En effet il n’existe 

actuellement pas de guide de recommandations en kinésithérapie pour faire face à ce type de 

problématique. 

 

Objectifs et méthode : L’objectif principal de ce mémoire est de déterminer, au regard des 

données de la littérature, s’il est possible en prévention primaire de réduire le nombre de 

blessures chez le jeune sportif de haut niveau par des interventions psychologiques.  Pour cela 

une revue qualitative de la littérature a été réalisée en interrogeant 3 bases de données 

scientifiques (PubMed, PEDro et Psycinfo), à partir d’équations de recherche. 

 

Résultats : 5 essais contrôlés randomisés ont été inclus, en se basant sur des critères d’inclusion 

et d’exclusion. Les résultats semblent tendre vers une diminution du nombre de blessures et du 

temps de convalescence en faveur du groupe intervention. 

 

Discussions : Les études sont hétérogènes, de plus la qualité méthodologique est insuffisante 

pour plusieurs d’entre elles. De nombreux biais ont été identifiés. Nous ne pouvons donc pas 

affirmer l’efficacité de l’intervention psychologique. Cependant, les résultats semblent 

prometteurs. Des recherches supplémentaires mieux conduites sont nécessaires. L’intervention 

psychologique en kinésithérapie semble être un axe de traitement d’avenir et contribuant à la 

prise en soin optimale du patient. 

Mots clefs :  

___________________________________________________________________________ 

• Interventions psychologiques  

• Facteurs psychosociaux  

• Blessures sportives  



 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

___________________________________________________________________________ 

Context: The young athlete is an emotional being. For various reasons, mental health disorders 

are still taboo in the field of sport. Yet the link between injury and mental health seems intuitive. 

Several intervention methods exist for psychological support, but remain so far mostly 

confidential. Indeed, there is currently no recommendation guide in physiotherapy to deal with 

this type of problem. 

 

Objectives and method: The main objective of this dissertation is to determine, in light of the 

literature, whether it is possible to reduce the number of injuries of young high-level athletes 

through psychological interventions in primary prevention.  To do this, a qualitative review of 

the literature was carried out by searching 3 scientific databases (PubMed, PEDro and 

Psycinfo), using search equations. 

 

Results: 5 randomized controlled trials were included, based on inclusion and exclusion 

criteria. Results appear to trend toward a decrease in injuries and recovery time in favor of the 

intervention group. 

 

Discussion: The studies are heterogeneous, and the methodological quality is insufficient for 

several of them. Many biases were identified. We cannot therefore conclude on the 

effectiveness of psychological intervention. However, the results seem promising. Further, 

better conducted research is needed. Psychological intervention in physical therapy seems to be 

a future treatment axis and contributing to the optimal care of the patient. 
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• Psychosocial factors  

• Sports injuries
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___________________________________________________________________________ 

ACSI-28 : Athletic Coping Skills Inventory  

AT : Autogenic Training 

BBCS : Broad Based Coping Skills 

CIF : Classification Internationale du Fonctionnement 

EBP : Evidence Base Practice 

FPS : Facteurs psychosociaux 
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1. Introduction 

Au cours des dernières années le métier de masseur-kinésithérapeute a beaucoup évolué. 

L’approche utilisée dans un premier temps était biomédicale. L’essor de la recherche en 

kinésithérapie, et une augmentation considérable du nombre de publications avec l’apparition 

du décret de 2015 apportant de nouvelles compétences d’expertise ont contribué à l’évolution 

positive de notre métier. De ce fait l’approche du métier est devenue biopsychosociale.  

Le lien entre facteurs psychosociaux (environnement, santé mentale) est établi avec les 

comorbidités telles que les maladies ou les blessures. Dans le domaine du sport la blessure est 

omniprésente et redoutée pour ses conséquences : sur le sportif mais également sur l’équipe (1).  

Cependant même si le lien entre santé mentale et blessure semble intuitif cela reste un tabou 

dans le milieu du sport. Certains joueurs de haut niveau à l’image de Raphael Varane ont 

commencé à prendre la parole sur la pression et les contraintes psychologiques que cela pouvait 

entraîner, celui-ci déclarait que « le joueur prenait le pas sur l’homme ». D’autre sportifs 

comme André Agassi et Sarah Pitkowski se sentaient piégés au sein de leur propre discipline et 

continuaient à la pratiquer en disant la détester.  

Chez le jeune sportif de haut niveau l’impact émotionnel de la pratique est fort et peut affecter 

les différents domaines psychosociaux. Il est nécessaire de préparer les jeunes aux contraintes 

psychologiques du sport de haut niveau. En effet que ce soit pour une future carrière 

professionnelle ou une reconversion suite à un échec sportif, le jeune athlète doit posséder les 

ressources qui lui permettent de s’adapter. Actuellement peu de jeunes sportifs ont un suivi 

psychologique dû à un imaginaire collectif du milieu qui dévalorise l’importance des soins 

mentaux. 

Pour la population, les traitements psychologiques font également face à une incompréhension 

et une prévenance, car associés à un imaginaire de pathologies mentales lourdes. Les 

accompagnements psychologiques sont maintenant largement répandus dans les sports d’élite 

comme le tennis, la voile ou encore la Formule 1. Ces athlètes séniors travaillent en 

collaboration avec des préparateurs mentaux afin d’optimiser leur performance. 

Ayant prouvé leurs bénéfices, ces accompagnements vont se diffuser vers le plus grand nombre 

par les sports à enjeux financiers importants comme le football et le basket-ball. Par sa portée 

médiatique, le sport va contribuer à lever les barrières de la population générale vis-à-vis de 

l’accompagnement psychologique.  
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La période d’adolescence est un terrain favorable à l’apparition des troubles psychologiques. 

L’accompagnement psychologique présente donc un potentiel important. En effet la réponse 

des jeunes aux traitements peut être plus rapide due à une plasticité cérébrale augmentée durant 

cette période (2).  

Dans la continuité de cette démarche se pose la question de la pertinence de la prévention 

psychologique pour les jeunes athlètes, d’abord de haut niveau, et ensuite pour la pratique 

sportive du plus grand nombre.  

La prévention primaire chez les jeunes sportifs de haut niveau va permettre de mettre en avant 

plusieurs opportunités. L’éducation et la sensibilisation à l’accompagnement psychologique 

sportif dans un contexte positif associé à la performance mais également à la prévention et à la 

rééducation des blessures. Le but étant de favoriser la mise en place des bons réflexes et 

processus de coping afin de préparer l’acceptabilité à l’accompagnement psychologique dans 

une démarche positive. 

Ce qui permettra à moyen terme de diffuser ces bonnes pratiques sur l’ensemble de la 

population.  Car les enjeux et les bénéfices de l’accompagnement psychologique du jeune 

sportif de haut niveau sont dans une certaine mesure transposable à la population générale. En 

effet un travailleur manuel qui se blesse pourra être exposé aux mêmes enjeux psychologiques 

qu’un sportif de haut niveau. 

Après avoir remis en contexte le sujet, une question de recherche a été établie et une revue de 

la littérature sera réalisée afin d’y répondre. La méthodologie utilisée et les résultats obtenus 

seront présentés, avant d’être analysés et interprétés afin de proposer d’éventuelles perspectives 

de recherche. 

2. Cadre conceptuel  

2.1 Description de la population  

Le jeune athlète de haut niveau expose son corps à de nombreuses contraintes à la fois physiques 

et psychologiques. Cette population est à haut risques de blessures. L'augmentation du volume 

d'entraînement inhérente à la spécialisation sportive précoce peut affecter directement la santé 

physique et psychologique en modifiant la durée et la qualité du sommeil (3). Le volume 

d'entraînement représente un risque accru de blessures chez les athlètes (4). En s’entrainant plus 

que les autres sportifs, le jeune athlète de haut niveau augmente les risques de blessure(5). Le 

sportif entretient une relation particulière avec son corps. C’est son outil de performance, c’est 
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grâce à lui qu’il pourra éventuellement faire carrière au niveau professionnel. Cependant ce 

corps va parfois se blesser et compromettre partiellement ou totalement une saison sportive, 

voir une carrière professionnelle. La blessure perturbe l’équilibre émotionnel du sportif. Il va 

devoir faire face à une modification négative de l’image de son corps. La blessure éloigne le 

sportif des terrains, ajoutant une source de pression supplémentaire au vu des enjeux importants 

auxquels il est exposé. Par exemple, dans les sports collectifs, le jeune sportif est soumis à une 

concurrence élevée. Une blessure peut compromettre son statut au sein de l’équipe. Il va être 

écarté du groupe et un coéquipier va le remplacer durant son absence. Cette situation engendre 

incertitude et stress. Et la blessure est d’autant plus redoutée en catégorie jeune. 

Chez le jeune sportif de haut niveau la blessure aura un impact émotionnel fort et affectera 

différents domaines psychosociaux. Le domaine affectif peut être perturbé, le sujet sera amené 

à ressentir des émotions négatives telles que : la frustration, l’anxiété, la colère, la peur, la 

tension, la fatigue. L’humeur et l’état d’esprit général peuvent également être altérés. Ensuite 

des modifications cognitives peuvent apparaître. En effet il y aura une modification des pensées, 

c’est-à-dire des interprétations au niveau du sentiment de contrôle de la situation, des capacités 

d’adaptations ou encore de l’estime de soi. Ces troubles sont plus fréquents chez les athlètes de 

haut niveau en rapport à ceux pratiquant en loisir. Cela s’explique par les différences 

d’implications physiques et émotionnelles dans la pratique sportive. Le sportif va s’adapter en 

utilisant différentes stratégies comme par exemple la recherche de soutien social.  

Les facteurs environnementaux et sociaux du sportif sont primordiaux. Les relations avec ses 

proches, le coach ou encore le personnel médical seront déterminantes lors de la rééducation. 

Son succès dépendra de la perception du sportif concernant la disponibilité, le soutien 

émotionnel ou encore les conseils de son entourage (6).  

Tous ces FPS négatifs peuvent être favorisés par les pressions extérieures que subit le sportif 

concernant des enjeux financiers ou temporels vis-à-vis du RTS. Les jeunes athlètes sont parfois 

poussés à reprendre trop vite avant qu’ils soient prêts physiquement et psychologiquement, ce 

qui augmente le risque de nouvelle blessure. 
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2.2 La santé mentale chez les jeunes athlètes de haut niveau  

Les jeunes athlètes de haut niveau subissent des contraintes psychologiques importantes. Cela 

impacte leur santé mentale. Ces dernières années de nombreuses études recensent 

l’augmentation des troubles de la santé mentale au niveau de cette population (7). La période 

de transition entre l’adolescence et l’entrée à l’âge-adulte est pleine de changements. On a une 

exacerbation des troubles tels que dépression, anxiété, troubles alimentaires, burnout. 

Auparavant on pensait que le sport de haut niveau était un facteur protecteur de la santé mentale 

car l’estime de soi était boostée et le statut social prestigieux. Aujourd’hui de nouvelles études 

tendent à montrer qu’il n’existe pas de différence entre les sportifs de haut niveau et les non 

sportifs (8). D’autre part il y a un manque d’accès aux soins psychologiques dû à un imaginaire 

collectif du milieu qui dévalorise l’importance des soins mentaux, à la fois dans les sports 

collectifs et individuels comme le football et la natation (8).  

Les jeunes athlètes de haut niveau pratiquent de façon intensive leur activité. On peut parler de 

sur-sollicitations ce qui amène le corps à subir des blessures par surentrainement. C’est 

également un facteur de risque important de burnout ou de dépression.  Les blessures par 

surentrainement sont caractérisées par des atteintes des muscles, des tendons ou des os causées 

par un stress ou une stimulation répétitive sans le temps requis de récupération (9). La blessure 

de type overuse constitue le principal facteur étiologique de blessure chez l’adolescent sportif 

(9). 

Un autre élément est la pression psychologique subie par le jeune athlète, pression qu’il 

s’impose lui-même. En effet l’athlète peut vivre sa passion de manière obsessive. Il ne peut 

vivre sans sa pratique sportive et en devient émotionnellement dépendant. Il est en recherche 

d'acceptation sociale et d'identité personnelle. L’athlète obsessionnel surestime l’importance 

des implications de l’activité sportive rendant plus complexe l'abandon d'une activité agréable 

(10). 

 L’entourage peut également alimenter cette obsession. En effet l’athlète se situe au centre d’un 

triangle décrit par Hellsted, entre ses parents, son coach et ses coéquipiers (11). Le triangle 

utilise la théorie des systèmes familiaux afin d’évaluer l’influence du comportement de 

l’athlète, de ses parents et de ses entraineurs sur le développement sportif, les performances 

physiques, psychologiques et le risque de blessure (11). Ce triangle a son importance tout au 

long de la carrière de l’athlète. D’autant plus quand l’athlète est blessé, il recherchera du soutien 

social. Au vu des enjeux de performance ou financiers l’entourage est parfois responsable de 
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pressions importantes trop difficiles à supporter pour le jeune athlète. Un climat d’anxiété peut 

s’installer et de nombreux troubles peuvent apparaître comme la dépression, les troubles 

alimentaires ou encore le burnout (11). Les années les plus propices à la compétition pour les 

athlètes d'élite ont tendance à se chevaucher avec l'âge le plus élevé pour le risque d'apparition 

de troubles mentaux, augmentant la probabilité de blessures dues à la dépression (11). Des 

données provenant de la NCAA montrent que 31% des hommes et 48% des femmes des athlètes 

NCAA ont reporté des symptômes d’anxiété et/ou dépression durant l’année 2008 et 2012 (12). 

Les athlètes ayant des symptômes d’anxiété en pré-saison ont un niveau significativement plus 

élevé de blessures au cours de la saison par rapport aux athlètes ne présentant pas de symptômes 

(13). 

2.3 Définition des différents modèles de blessures  

La blessure sportive est un évènement négatif dans la vie de l’athlète, il peut souffrir d'isolement 

et d'une perte d'identité lorsqu'il est blessé, car son identité est souvent liée au sport qu'il a choisi 

(14). Plusieurs modèles existent pour expliquer et caractériser la blessure sportive. Un des 

modèles couramment utilisé dans la kinésithérapie sportive actuelle est le modèle de Bahr 

(2007). Ce modèle s’appuie sur un trépied, « l’injury causation model » (15). 

Dans ce trépied on a la partie « predisposed athlete ». Elle comprend tous les facteurs 

intrinsèques liés aux caractéristiques du sujet. Suite à un « screening » on évalue chez le sujet 

des facteurs de risques non modifiables comme l’âge, le genre, l’anatomie ou encore les 

antécédents. Mais il y a également des éléments modifiables comme la qualité fonctionnelle de 

l’athlète, sa force, sa souplesse, sa mobilité, la résilience de ses tissus mais aussi l’hygiène de 

vie avec le sommeil et la nutrition. 

Ensuite on a la partie « susceptible athlete » qui correspond aux facteurs extrinsèques liés à 

l’activité. Le sujet pratique une activité, il se confronte à une pratique sportive qui a ses propres 

caractéristiques. On étudie donc les caractéristiques du sport, par exemple sport type 

pivot/contact, la littérature concernant le sport et les blessures associées, l’équipement de 

l’athlète qui comprend le matériel mais aussi la nature du sol. On s’intéresse également à 

l’environnement de la saison qui comprend la planification des matchs, la gestion de la fatigue 

et de la récupération ainsi que la gestion de la charge. L’environnement humain et toute la 

sphère psycho-cognitive sont également très importants. Cela concerne l’entourage avec la 

famille, le coach, les coéquipiers et leur impact sur la psychologie du sportif. 
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Enfin « l’inciting event » qui correspond à la façon dont la blessure a eu lieu. Cela comprend 

l’aspect biomécanique de la blessure, les conditions de jeu si c’était un match, un entraînement, 

présence de pré-fatigue, échauffement, ainsi que la gestion de la blessure en aigue. 

 

Figure 1 : Modèle de Bahr (2007) 

 

Ce modèle est très complet mais le modèle le plus cité dans la littérature scientifique est le 

modèle de Williams et Andersen (1998) qui s’intitule « stress and injury model » (16). 

Ce modèle théorique suggère que le risque de blessure de l’athlète peut être influencé par les 

réponses au stress physique et psychologique que rencontre le sportif. Dans le modèle, les 

auteurs suggèrent que la réponse au stress aura une relation bidirectionnelle avec les évaluations 

cognitives de l'athlète dans des situations potentiellement stressantes par exemple 

l’entraînement ou la compétition. L'ampleur de la réponse au stress et les évaluations de la 

situation par l'athlète peuvent être influencées par l'interaction entre divers facteurs 

psychosociaux, qui sont divisés en trois grandes catégories : la personnalité du sportif, 

l'historique des facteurs de stress (événement de vies négatifs, antécédents de dépression) et les 

processus de coping. Les interventions pour la prévention des blessures sont également incluses 

dans le modèle. 
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Figure 2 : Modèle de Williams et Andersen 

 

Ce modèle bien qu’ancien est encore très utilisé dans la littérature et c’est le plus cité. Il a subi 

plusieurs critiques concernant certains éléments importants qui seraient manquants et plusieurs 

auteurs ont apporté des modifications pour rendre ce modèle plus complet. Par exemple Deci 

et Ryan (2000) avec leur concept de BPNT (Basic Psychological Need ) (17) ou Appaneal et 

Perna, qui suggèrent l’importance des mécanismes comportementaux associés au stress, à 

l'altération de la qualité des soins, ou encore à la mauvaise qualité du sommeil. Selon eux ces 

éléments doivent être pris en considération au même titre que les mécanismes physiologiques, 

psychologiques et attentionnels. De plus il serait peut-être intéressant de développer un modèle 

de blessure biopsychologique visant à prédire l'apparition de blessures, qui décrirait les 

réponses physiologiques au stress et la manière dont elles peuvent être mesurées. Une meilleure 

compréhension de ce qui se passe spécifiquement dans le corps des athlètes en situation de 

stress peut contribuer à des interventions de prévention des blessures encore plus 

personnalisées, basées sur les besoins spécifiques de l'individu. En pratique, ce type de modèle 

serait applicable aux athlètes, aux entraîneurs et au personnel médical. 

2.4 Identification des facteurs psychosociaux importants 

La dénomination facteurs psychosociaux comprend un vaste ensemble de concepts différents, 

de ce fait il convient d’analyser les FPS les plus déterminants dans la vie du sportif. Ces FPS 

comportent plusieurs catégories : personnels, environnementaux et la personnalité. 

Les facteurs environnementaux correspondent à l’environnement dans lequel le sportif exerce 

son sport. L’influence des proches qui gravitent autour du sportif a une place déterminante dans 
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la santé mentale de l’athlète. Cela comprend la relation avec le coach/entraineur, les coéquipiers 

ainsi que les amis et la famille. En effet lorsque l’athlète perçoit la relation avec le coach comme 

étant une source de stress, les symptômes de la fatigue peuvent augmenter et ainsi favoriser le 

risque de blessures (18). On remarque la même chose lorsqu’il existe des conflits entre 

coéquipiers (18). Il y aussi l’intensité du stress auquel est exposé le sportif, celui-ci varie en 

fonction du moment de la saison. Ce stress sera plus élevé lors d’échéances sportives 

importantes. Les athlètes ont des préférences concernant le comportement de leur entourage. 

La recherche a révélé des préférences spécifiques chez les jeunes athlètes d'élite concernant 

l'implication des parents, ce qui peut avoir un impact sur la performance et le risque de blessure. 

Ces préférences comprennent des commentaires sur l'effort et l'attitude, plutôt que sur la 

performance. De même, les athlètes préfèrent des comportements spécifiques avant, pendant et 

après la compétition. Avant la compétition, les athlètes souhaitaient que les parents les aident à 

se préparer physiquement et mentalement, notamment en assurant une bonne hydratation tout 

en aidant l'athlète à se détendre. Pendant la compétition, les athlètes souhaitaient que les parents 

encouragent l'ensemble de l'équipe, en se concentrant sur les efforts des athlètes plutôt que sur 

le résultat de la compétition (11). 

Les facteurs propres à la personnalité du sportif correspondent au tempérament du sportif : le 

perfectionnisme, la force mentale, l’optimisme, le pessimisme, l’anxiété influent fortement la 

vie du sportif. En effet l’ensemble de ces facteurs a un impact positif ou négatif à la fois sur la 

performance mais également dans l’incidence des blessures et le retour à la compétition. Par 

exemple les athlètes ayant des symptômes d’anxiété en pré-saison ont un niveau 

significativement plus élevé de blessures au cours de la saison par rapport aux athlètes ne 

présentant pas de symptômes (12). Concernant l’optimisme des études semblent montrer une 

relation inversement proportionnelle entre l'optimisme et le stress et l'épuisement, les athlètes 

optimistes affichent des niveaux plus faibles d'épuisement émotionnel/physique et de 

dévalorisation du sport. Pour la force mentale la recherche indique que les jeunes joueurs de 

cricket d'élite (Mage =16,45 ans) ayant une force mentale élevée possèdent plus d'atouts de 

développement tels que le soutien, l'autonomie, une identité positive, et des niveaux plus faibles 

d'états émotionnels négatifs, chacun de ces éléments ayant été associé à une performance 

optimale (11). Le concept d’identité athlétique est également important à définir (11). L’identité 

athlétique est un rôle social, défini par le degré auquel un individu s'identifie au rôle d'athlète 

et se tourne vers les autres pour le faire reconnaître. Cette identité augmente de l'enfance à 

l'adolescence et à l'âge adulte, et diminue lorsque l'individu met fin à sa carrière d'athlète de 
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compétition. Une forte identité athlétique est décrite comme un facteur de risque de développer 

une blessure par sur-entrainement (19). 

Les facteurs personnels sont définis par les événements vécus dans la vie de l’individu. 

L’historique des événements stressants vécus par le sportif comme les évènements de vie 

négatifs (décès d’un proche, rupture, déménagement), la dépression, la peur de la récidive à la 

suite d’une blessure sont des éléments qui ressortent dans la littérature comme facteurs 

personnels majeurs (20). Le résultat d’une méta-analyse montre que l’historique des 

événements stressants a une très forte relation avec l’incidence de blessures car le stress subi 

sur une longue période peut modifier les fonctions de communication entre les différents 

hémisphères du cerveau (16). Une communication diminuée augmente le risque de prendre des 

mauvaises décisions pendant un match par exemple et ainsi augmenter le risque de blessure. Le 

processus de coping de l’individu est également important, en effet les recherches suggèrent 

qu’un processus de coping adapté et efficace facilite la prise de bonnes décisions à 

l’entrainement et en compétition permettant de réduire le risque de blessures (16). Les 

symptômes dépressifs augmentent la probabilité de blessure. Le statut psychologique de 

l’athlète est un facteur prédictif important de la probabilité future d’une blessure. Cela permet 

d’élaborer des stratégies d’interventions efficaces sur l’amélioration de la santé psychologique 

afin de réduire les blessures sportives (13). 

L’ensemble des facteurs précédemment décrits ressortent comme les FPS les plus importants 

dans la vie du sportif et peuvent influer négativement ou positivement sur la performance  mais 

aussi la rééducation et la possibilité de blessure (21). En effet une étude décrit les facteurs : les 

évènements de vie négatifs, l’anxiété, le manque de confiance en soi ou encore des processus 

de coping inefficace comme étant possiblement la cause de 23% des blessures chez les jeunes 

footballeurs (22). L’influence de l’aspect psychologique a été également démontrée sur les 

blessures traumatiques (19) et maintenant on suggère aussi l’importance du stress psychosocial 

sur les blessures par sur-utilisation (19). 

2.5 Evaluation des facteurs psychosociaux  

Les FPS ayant une importance déterminante sur la rééducation il est primordial de pouvoir les 

évaluer systématiquement et régulièrement lors de la prise en charge. C’est une vérité générale 

pour tout type de patient mais particulièrement pour le patient sportif (23). Plusieurs moyens 

d’évaluation ont vu le jour afin de mesurer la diversité des FPS. Tout d’abord nous avons des 

outils subjectifs, comme l’entretien clinicien-patient, l’écoute active, l’observation des 
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comportements et du langage non verbal. Il existe également des outils objectifs pour recueillir 

des données de façon fiable en fonction du FPS choisi. Ces outils sont principalement des auto-

questionnaires (figure 3 ) réalisés par le patient pour mesurer le ressenti face à sa pathologie 

(24). Ces évaluations servent aux praticiens à identifier les patients ayant besoin d’un suivi 

psychologique approfondi. Actuellement il n’existe pas de recommandations permettant 

d’identifier les athlètes présentant un risque de ne pas reprendre  l'activité sportive pour raisons 

sociales ou psychologiques (25). 

 

Figure 3 : Outils d'évaluation des facteurs psychosociaux 

 

2.6 Facteurs psychosociaux et retour au sport  

Les blessures sont des événements fréquents lors de la pratique sportive. Les réponses 

psychologiques face à cet évènement diffèrent. Elles peuvent être normales et adaptées ou 

problématiques et inadaptées. La réponse face à la blessure est individuelle et influencée par 

différents facteurs : physiques, biologiques, sociaux et psychologiques. Ces facteurs font varier 

la récupération/rééducation du sportif. (26) (27).  

La blessure la plus documentée concernant l’impact des FPS est la rupture du ligament croisé 

antérieur. En effet la récupération de cette blessure est très longue. Il est donc plus facile 

d’observer l’impact des FPS que sur une blessure plus courte tel qu’une LMA des ischio-

jambiers. Lors de la rupture du LCA, plusieurs études démontrent la difficulté d’un retour aux 

sports de compétition (25). En effet malgré une fonction du genou suffisante, un sportif sur trois 

ne retourne pas à son niveau de participation sportive et un athlète sur deux ne retourne pas à 

la compétition (28) (29). Ce faible niveau de RTS ne peut pas être seulement expliqué par les 
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facteurs physiques. Les éléments contextuels comme les FPS jouent un rôle déterminant et 

peuvent expliquer en partie ces chiffres. 

La cause psychologique est la cause principale du non-retour au sport ou au niveau d’avant 

blessures chez 65% des athlètes (25). Les FPS les plus cités sont la peur de la récidive, le 

manque de confiance en son corps, ou la dépression. Voici un tableau exposant de manière non 

exhaustive les FPS qui influent la rééducation et le RTS.  

Tableau 1: Interventions actuelles sur les facteurs psychosociaux 

Kinésiophobie Auto-efficacité Anxiété Dépression 

Catastrophisme Contrôle interne Motivation Humeur globale 

Identité athlétique Peur Stress Frustration 

Optimisme Soutien social Confiance Appréhension 

 

Lors de la blessure, les athlètes peuvent souvent ressentir des émotions négatives comme la 

peur, la colère, la frustration, l’anxiété (30) (31). Ces émotions rendent difficiles la rééducation 

au contraire des émotions positives. La nature modifiable des FPS ainsi que l’association entre 

des réponses positives et une amélioration des résultats de la rééducation, soulignent l’intérêt 

d’un traitement de ces éléments (8). Les résultats de ces études peuvent nous laisser envisager 

l’intérêt d’un suivi psychologique de longue durée des athlètes de haut niveau. 

2.7 Interventions actuelles sur les facteurs psychosociaux  

L'utilisation des interventions psychologiques semble se développer dans certaines disciplines 

de la kinésithérapie, à savoir, la douleur chronique, la rééducation du ligament croisé antérieur, 

la neurologie et le sport. Des techniques telles que la thérapie cognitivo-comportementale 

(TCC), la programmation neuro-linguistique (PNL) sont également d'autres techniques 

psychologiques largement utilisées par les physiothérapeutes dans ces domaines (32). Les 

études portent principalement sur la rupture du LCA. Les interventions basées sur la fonction 

psychologique visent à améliorer la santé mentale de l’athlète en facilitant les changements 

positifs de l’humeur. La relaxation, l’imagerie mentale semblent améliorer la gestion de la 

douleur et moduler le stress et l’anxiété (23). La divulgation émotionnelle écrite en lien avec la 

blessure permet d’améliorer la motivation et le sentiment de contrôle dans la rééducation ainsi 

que favoriser la rééducation. Les émotions négatives semblent diminuer également (33). En 

pratique les MK utilisent plusieurs techniques pour prendre en charge les FPS. Une 

communication positive, la recherche d’objectifs spécifiques (goal settings) ainsi que la 
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variation d’exercices pour maintenir la motivation du patient. Cependant certains MK se sentent 

insuffisamment formés et aimeraient améliorer leur capacité à définir des objectifs spécifiques 

(goal settings) réalistes. En effet lorsque les MK mettent en œuvre les stratégies psychologiques 

décrites précédemment, ils se basent sur leur intuition plutôt que sur leur formation (14). Ces 

techniques ont été identifiées comme étant les plus fréquemment utilisées par les MK (32) (14). 

Il semblerait que cette approche permette d’augmenter la confiance et l’estime de soi du patient 

ainsi que la sensation d’auto-efficacité (32). L’utilisation d’interventions psychologiques 

semblerait être une partie intégrante du processus de rééducation en kinésithérapie 

musculosquelettique (32). 

Cependant les études ne précisent pas plusieurs paramètres importants comme la durée 

nécessaire de l’intervention ou le type d’intervention à utiliser en fonction du FPS choisi.  

Un des défis majeurs dans la prise en charge est l’anxiété et la peur de la récidive. Les MK se 

sentent souvent mal formés ou équipés pour fournir un soutien psychologique optimal. Les MK 

du sport estiment qu’il y a un besoin d’éducation et d’entraînement à la psychologie (14). En 

effet il n’existe pas d’approche systémique permettant de traiter au mieux les FPS dans la 

rééducation du sportif. Plusieurs études ont montré l’efficacité d’interventions psychologiques 

sur la réduction des blessures et le RTS mais il n’existe pas d’intervention ciblant un FPS en 

particulier. 

Un suivi psychologique régulier pourrait être bénéfique mais la plupart des athlètes n’ont pas 

accès à un psychologue du sport. Il existe plusieurs limites : environnementales, culturelles, 

financières ou encore la peur d’être stigmatisé (34). De plus les MK montrent un manque de 

connaissance et de familiarité avec les outils psychologiques, certains se plaignent d’avoir été 

insuffisamment formés dans leur cursus (14) (32). Il serait intéressant de recenser les besoins 

de la profession afin de mettre en place les outils nécessaires sur le terrain. 

2.8 Intérêt dans la pratique du masseur kinésithérapeute 

La mise en évidence de l’impact des FPS sur le RTS et sur l’incidence de blessures nous pousse 

à réfléchir au rôle du MK dans la prise en charge des jeunes patients sportifs de haut niveau. La 

santé est définie par « un état complet de bien-être physique, mental et social, qui ne consiste 

pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité » selon l’OMS (35). La santé d’un 

patient doit être analysée dans sa globalité. De nouveaux outils comme la Classification 

Internationale du Fonctionnement du handicap et de la santé sont apparus récemment pour 

permettre une approche biopsychosociale en accord avec la définition de la santé de l’OMS. La 
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CIF est un outil de communication et de classification permettant d’évaluer la santé d’un patient 

selon différentes catégories. Elle comprend : les déficits de structure, déficits de fonction, 

limitations d’activités, restrictions de participation, facteurs environnementaux et personnels. 

Le patient est analysé comme le résultat d’un processus d’interactions entre tous ces éléments. 

Le décret relatif aux actes professionnels et à l’exercice de la masso-kinésithérapie ainsi que le 

référentiel de l’ordre des MK appuient le concept de prise en charge globale du patient. Le code 

déontologique du MK stipule que le praticien doit « tenir compte des caractéristiques 

psychologiques, sociales, économiques et culturelles de la personnalité de chaque patient, à tous 

les âges de la vie » (36) . Le métier de MK a été exercé selon une approche biomédicale avec 

« une conception linéaire de cause à effet sur la santé » (37). Depuis maintenant quelques 

années le métier de MK a évolué vers une approche biopsychosociale selon la CIF et les 

pratiques EBP. Les MK doivent respecter leur champ de compétences et ne pas se muer en 

psychologue mais la prise en compte des FPS permettra l’élaboration d’un diagnostic 

kinésithérapique en lien avec la situation physique et psychologique du patient. Il en résultera 

une prise en soin spécifique, précise, et individualisée de manière optimale. Le MK doit 

s’adapter aux caractéristiques de ses patients car « le vécu du fonctionnement du handicap et 

de la santé est unique pour chaque individu » (37). Cependant il doit être lucide quant à ses 

capacités pour évaluer et gérer les FPS afin de pouvoir réorienter le patient lorsque ses FPS sont 

trop complexes ou étendus (37). 

Le MK a pour obligation déontologique de formation continue afin d’effectuer des soins à jour 

scientifiquement et techniquement. Le MK joue un rôle de support émotionnel important 

d’autant plus dans les rééducations longues comme la rupture du LCA. Il a aussi une place 

importante dans la vie des sportifs de haut niveau qu’il peut voir tous les jours tout au long 

d’une saison. Il serait donc pertinent pour ces MK de posséder des notions solides concernant 

les FPS (38). Certains diplômes universitaires (DU) français en kinésithérapie du sport 

évoquent des notions de psychologie du sport. Cependant actuellement il n’existe pas de 

formation spécifique concernant les FPS du sportif de haut niveau. 

2.9 Démarche de problématisation, problématique et question de recherche  

La définition de l’ensemble de ces concepts nous permet de percevoir les relations entre la 

blessure sportive, les facteurs psychosociaux et la prévention des blessures.  

Les FPS font partie prenante de la vie du jeune sportif de haut niveau. La performance, la 

blessure, le retour au sport sont impactés par les FPS. Les études soulignent l’impact plus 
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important de certains FPS : l’anxiété, la peur de la récidive, le stress, les évènements négatifs 

de la vie, la dépression. Il existe maintenant plusieurs outils pour détecter la présence de FPS à 

risque chez les patients (figure 3). La littérature a également montré l’importance de 

l’intégration de ces FPS dans la prise en soin lors de la rééducation de la blessure (21).  

Cependant malgré un nombre important d’études préexistantes et une amélioration des 

connaissances sur les FPS, il n’existe pas de guide clinique concernant la prise en charge des 

FPS en kinésithérapie. En effet la littérature scientifique n’explique pas clairement comment 

intervenir quand des FPS à risques sont repérés. Même si plusieurs revues de littérature tendent 

à montrer une efficacité d’une intervention psychologique pour la blessure sportive, il n’existe 

aucune revue systématique concernant la population adolescente sportive (16,39–42). Notre 

formation clinique et nos stages pratiques ainsi que notre notre expérience personnelle nous ont 

sensibilisé quant à l’importance des FPS, mais nous n’avons pas eu l’occasion d’en apprendre 

davantage sur le sujet. 

De ce constat plusieurs questions professionnelles concernant la prise en charge 

kinésithérapique du jeune sportif émergent :  

- Quelles interventions sont efficaces sur les FPS ? 

- Quels sont les FPS les plus aisés à modifier ?  

- L’intervention psychologique est-elle efficace pour la blessure sportive ?  

- L’intervention psychologique est-elle efficace en prévention ? en traitement ? 

- Est-il possible de prédire les blessures liées aux FPS ? 

- Quelles sont les modalités d’interventions (fréquence, durée,) pour que l’intervention 

soit efficace ? 

Pour essayer de répondre à ces différentes interrogations, nous allons procéder à une revue de 

littérature. L’objectif de notre travail est de déterminer, au regard des données de la littérature 

s’il est possible en prévention primaire de réduire le nombre de blessures via des interventions 

psychologiques et si cette intervention est efficace pour réduire le temps de convalescence. Ce 

qui nous amène à la problématique suivante : l'intervention psychologique est-elle efficace 

dans la prévention de la blessure sportive chez les adolescents sportifs de haut niveau ?  

Nous faisons l’hypothèse que l’intervention psychologique en prévention primaire est efficace 

sur la réduction du nombre de blessure et sur le temps de convalescence. 

  



IFM3R – IFMK 2022/2023 Mémoire-UE28 Pierre-Olivier DESORBAY 

15 

 

3. Méthode de recherche  

3.1 Stratégies de recherche documentaire 

La stratégie de recherche documentaire qui semble la plus adaptée à notre problématique est la 

revue de littérature. Notre sujet vise à évaluer l’efficacité d’une intervention. Nous avons donc 

choisi d’utiliser les critères PICO. La revue de littérature permettra d’effectuer un état des lieux 

des données actuelles sur le sujet et de proposer une réponse à la problématique. 

3.2 Critères PICO et équation de recherche 

Le modèle PICO est un outil méthodologique qui permet de contextualiser et de donner un 

cadre à une question de recherche. Il est défini par Population, Intervention, Comparateur, 

Outcome (résultat). Grâce à cela on peut définir les notions clés que nous allons retrouver dans 

nos équations. Les mots clés utilisés étaient « interventions psychologiques », « adolescents 

sportifs » et « blessures sportives ». Ces mots clés ont été ensuite traduits en anglais par 

« psychological interventions », « young athletes » et « sport injury ». Voici le tableau 

récapitulant PICO. 

Tableau 2 : Critères PICO 

Critères PICO Critères retenus 

Population Jeunes adolescents sportifs pratiquant le 

sport collectif ou individuel de haut 

niveau. Tranche d’âge : 10-19 ans 

Intervention Interventions psychologiques (TCC, 

méditation en pleine conscience, 

surveillance/gestion du stress…) 

Comparation Intervention versus absence 

d’intervention/placebo 

Outcome Principal : baisse du nombre de blessures 

sportives 
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3.3 Stratégie de recherche  

La stratégie d’exploration de la littérature va s’appuyer sur une équation de recherche. 

Premièrement il est nécessaire de choisir le bon moteur de recherche. Nous avons identifié trois 

bases de données pertinentes ; PubMed (base de données générales en santé), PEDro (base de 

données plus spécifique à la kinésithérapie) et Psycinfo (base de données axée sur la 

psychologie). Les équations de recherche ont été obtenues en associant les mots clés avec 

différents opérateurs booléens. Pour une équation de recherche efficace il faut reprendre les 

mots clés s’approchant le plus du modèle PICO et des concepts clés précédemment défini. 

Exemple d’équation de recherche : « Pyschological interventions » AND « young athletes » 

AND (« sport injury » OR « injury rate » OR « prevention »).  

Nous avons utilisé la même équation de recherche pour PubMed et Psycinfo. Pour avoir le plus 

grand nombre de ressources nous avons utilisé une équation de recherche étendue permettant 

d’inclure plutôt qu’exclure. PEDro permet d’associer uniquement deux mots clés, donnant une 

équation de recherche moins spécifique. Cependant cela n’est pas un problème car nous 

cherchons à obtenir la plus grande occurrence pour ne pas passer à côté d’études pertinentes. 

 

Tableau 3 : Base de données et équation de recherche 

Base de données Equation de recherche 

PubMed 

« Pyschological interventions » AND 

« young athletes » AND (« sport injury » OR 

« injury rate » OR « prevention ») 

PEDro 
Titre : Psychological intervention AND 

Young athletes 

Psycinfo 
« Pyschological interventions » AND 

« young athletes » AND « sport injury » 

 

  



IFM3R – IFMK 2022/2023 Mémoire-UE28 Pierre-Olivier DESORBAY 

17 

 

3.4 Critères d’inclusion et d’exclusion 

Pour sélectionner les études les plus pertinentes pour la revue de littérature nous avons défini 

des critères d’inclusion et d’exclusion. 

Type d’étude : 

Les études sélectionnées doivent être francophones ou anglophones. Il n’y a pas de limites de 

dates de publications imposées. Concernant le design d’étude nous nous sommes intéressé à 

des études interventionnelles avec un design d’études correspondant aux essais contrôlés 

randomisés.  

Type de participants :  

Les participants inclus dans les études devaient être adolescents et correspondre à une tranche 

d’âge comprise entre 10 et 19 ans. Toutes les études comprenant une population adulte ou trop 

jeune ont été exclues. Aucune distinction de sexe n’a été réalisée. Les participants des études 

pouvaient exercer un sport collectif comme individuel. De préférence de haut niveau mais 

l’absence de haut niveau n’est pas un critère d’exclusion. 

Type d’interventions :  

Les études sont interventionnelles. Elles ont pour intention la comparaison entre un groupe 

recevant une intervention psychologique et un groupe témoin recevant une intervention placebo 

ou une absence d’intervention. L’intervention psychologique n’est pas spécifique et peut 

comprendre différentes techniques : théorie cognitivo-comportementale, méditation en pleine 

conscience, gestion du stress, relaxation. Il n’y pas de critères concernant les modalités de 

l’intervention comme la fréquence, la durée, le nombre d’interventions, interventions 

collectives ou individuelle.  

Type d’outcome :  

L’outcome principal est la prévalence des blessures durant la saison, l’outcome secondaire est 

le temps perdu par blessure. Le but est de rechercher une efficacité de l’intervention 

psychologique sur le nombre de blessures tout au long d’une saison. Il n’y a pas de spécificité 

concernant les blessures. Les études exclues sont celles traitant de la performance sportive. 
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Tableau 4 : Critères d'inclusion et d'exclusion 

Items Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

Langue Anglais, français Autre langue 

Date de publication 
Pas de limite de date de 

publication 

Pas de limite de date de 

publication 

Types d’études Etudes interventionnelles 
Etudes non 

interventionnelles 

Population 
Adolescents sportifs 

(11-19 ans) 
Adultes ou enfants 

Intervention 

Interventions 

psychologiques centrées sur 

les facteurs psychosociaux 

Interventions non 

psychologiques 

Outcomes 
Nombre de blessures, temps 

perdu par blessures 
Performance sportive 

 

3.5 Sélection des articles  

A l’aide des différentes équations de recherche nous avons obtenus 231 résultats sur PubMed, 

52 sur psycINFO et 67 sur PEDro. Nous avons sélectionné les articles en comparant les titres 

et résumés d’articles à nos critères d'inclusion. La base de données PubMed nous a permis 

d’inclure trois ressources, PEDro une ressource et aucune avec psycINFO. Nous avons ensuite 

affiné la sélection par une recherche manuelle en nous appuyant sur les bibliographies de 5 

revues de littératures jugées pertinentes par rapport à notre problématique. Cela nous a permis 

d’ajouter 1 ressource (16,39–42). Grâce à cela nous avons abouti à une sélection de 5 articles. 

Le diagramme de flux ci-dessous permet de détailler l’ensemble du processus de sélection : 
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Figure 4 : Diagramme de flux du processus de sélection 
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4. Résultats 

4.1 Caractéristiques générales des études sélectionnées  

Tableau 5 : Caractéristiques générales des études 

4.2 Validité interne des études  

L’ensemble des études sont des essais contrôlés randomisés. Nous avons utilisé l’échelle PEDro 

(43) pour évaluer la qualité méthodologique des études. Cette grille est à la fois une grille de 

lecture et d’évaluation. Elle note sur 10 la validité interne des études. C’est une grille fiable et 

utilisée dans le monde de la recherche(44). Elle comprend 11 items, le premier n’est pas pris en 

compte dans la notation. Le détail est présenté dans un tableau récapitulatif (Annexe 1). Un 

score inférieur à 4 est considéré comme mauvais, 4 à 5 acceptable, entre 6 et 8 bon et supérieur 
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à 9 excellent. La qualité méthodologique des cinq études varie de bon à mauvais. La qualité 

générale reste moyenne (4.6/10).  

La grille d’évaluation PEDro ne prend pas en compte la validité externe, c’est-à-dire les 

résultats de l’étude ainsi que son applicabilité à la pratique. Nous aborderons ces sujets dans 

une autre partie. 

4.3 Présentation de la population  

Les études comportent un effectif allant de 20 à 74 sujets. Le nombre total de sujets inclus dans 

cette revue est de 222, il comprend 84 femmes et 136 hommes. Cela donne un ratio d’environ 

37,8% de femmes pour 61,3 % d’hommes. Tous les sujets ont entre 10 et 19 ans, les sports 

pratiqués sont essentiellement : le football, la gymnastique et l’athlétisme. Les études de 

Ivarsson et al (45) et Olmedilla et al (46) comportent seulement des hommes. L’étude de Noh 

et al (47) comprend uniquement des femmes, les autres études sont mixtes.  

Les critères d'inclusion des différentes études sont globalement similaires. Les patients pour 

être sélectionnés devaient être volontaires pour participer à l’étude ; les mineurs devaient 

rédiger un formulaire écrit de consentement validé par leurs représentants légaux. Ils devaient 

également avoir pratiqué leur sport à un niveau national avec un temps de pratique 

hebdomadaire important. Les sportifs devaient être en bonne santé et guéri de toute blessure 

avant de participer à l’étude. Dans l’étude de Noh et al les participants de l’étude ont été choisis 

selon leur niveau de « coping skills » calculé à partir de ACSI-28 test. Les 45 danseurs ayant le 

niveau le plus faible ont été choisis sur un échantillon de 170 danseurs.  

Concernant les critères d’exclusion, toutes les études rejetaient les athlètes blessés au début de 

l’intervention. Les études d’Olmedilla et al et Noh et al excluent les sujets qui ne terminent pas 

l’intervention. L’étude de Pearna (48) et al rejetait les participants ayant consommé de la 

drogue, de l’alcool à raison de 10 verres par semaine, ainsi que la prise d’antibiotiques ou de 

stéroïdes dans les deux dernières semaines précédant l’étude. 6 participants ont également été 

exclus ayant refusé la prise de sang qui sert de test d’entrée.  
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4.4 Présentation des interventions  

Les études ont toutes utilisé des sessions d’intervention en groupe restreint de quelques 

participants. Cependant les autres modalités d’interventions sont différentes d’une étude à 

l’autre. En effet la fréquence, la durée de l’intervention ainsi que la durée du programme 

d’intervention varient d’une étude à l’autre. Le détail des différentes modalités est répertorié 

dans le tableau des caractéristiques générales.  

L’étude de Noh et al diffère des autres études. Elle compare deux groupes intervention avec un 

groupe contrôle exerçant la pratique de la danse comme à son habitude. Le groupe contrôle est 

composé de 12 danseurs. Le premier groupe intervention se nomme Autogenic-Trainig (AT). 

C’est une technique d’auto-hypnose utilisée afin de réduire le stress général et de mieux réagir 

aux situations stressantes. Douze sujets constituent ce groupe. Le deuxième groupe intervention 

associe AT avec une autre intervention qui se nomme « broad-based coping skills ». La 

technique BBCS inclut la communication positive « positive self talk » et l’estime positive de 

soi « positive self imagery ». L’intervention dure 15 minutes de plus que l’autre groupe et se 

compose de 11 sujets. La totalité du protocole se déroule sur 48 semaines : 12 semaines 

d’apprentissage des techniques suivies de 12 semaines à mettre en pratique les apprentissages 

acquis précédemment en autonomie avec en parallèle la tenue d’un journal d’activités et ensuite 

24 semaines en autonomie complète où les participants devaient juste recenser leurs blessures 

éventuelles. Seuls les examinateurs qui relevaient leurs résultats étaient en aveugles et l’article 

ne donne pas d’information concernant la qualification des thérapeutes effectuant 

l’intervention. 

L’étude d’Ivarsson et al compare un groupe intervention avec un groupe contrôle. Le groupe 

intervention suit un programme de méditation en pleine conscience. Il est constitué de 21 

footballeurs. Ce programme de méditation est basé sur l’approche MAC (mindfulness, 

acceptance, commitment) développé par Gardner et Moore (49). Cette approche ancre la 

méditation en pleine conscience dans le contexte sportif. L'approche MAC est une intervention 

comportementale fondée sur l'acceptation, dans le but d'améliorer la performance et le bien-être 

psychologique des athlètes de compétition. L’hypothèse selon laquelle les athlètes qui ont une 

conscience sans jugement du moment présent, augmentent leurs chances de prêter attention aux 

stimuli pertinents pour la tâche et de prendre des décisions en pratique et en compétition qui 

mènent à une meilleure performance. L’intervention est réalisée par un expert en psychologie 

du sport et de la méditation en pleine conscience. L’intervention dure 7 semaines à raison d’une 

séance par semaine de 45 min. Le groupe contrôle est constitué de 20 footballeurs. Il suit un 
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programme avec les mêmes modalités d’intervention que le groupe méditation en pleine 

conscience. Durant les sessions un psychologue du sport présente les différents sujets de la 

psychologie du sport dans le cadre du football. Les participants ne sont pas en aveugle et aucune 

information n’est donnée concernant les examinateurs. 

L’étude d’Olmedilla Zaffra et al compare un groupe intervention avec un groupe contrôle. Le 

groupe intervention est constitué de 35 footballeurs. Il suit un programme basé sur le principe 

de « Stress Inoculation Therapy » (SIT) développé par Meichenbaum en 1985 (50). Cette 

technique est basée sur l’hypothèse que les personnes qui ont de mauvaises capacités 

d’adaptation inconscientes peuvent aggraver les situations stressantes. La SIT vise à apprendre 

à faire la différence entre les moments que l’on peut contrôler et les moments où cela ne dépend 

pas de nous. Le but étant de promouvoir les compétences qui permettront à l’individu de faire 

face au stress. L’intervention a été réalisée par un clinicien psychologue expert en psychologie 

du sport, durant 3 mois à raison d’une fois par semaine pendant 1h. Le groupe contrôle constitué 

de 28 footballeurs a suivi une journée de formation sur l’importance des compétences 

psychologiques dans la performance. Les participants et examinateurs sont en aveugle. 

L’étude de Pearna et al compare un groupe intervention avec un groupe contrôle. c’est une 

étude mixte avec des athlètes universitaires. Le groupe intervention est composé de 18 athlètes 

(11 femmes et 7 hommes). L’intervention est comme dans l’étude d’Olmedilla basé sur le SIT. 

L’intervention est réalisée par deux psychologues. Il y a 7 sessions réparties sur 3 semaines à 

raison de 2 par semaine d’une durée de 35-40 min. Les hommes et les femmes sont séparés 

durant les interventions pour des raisons de planning. Le groupe contrôle constitué de 9 femmes 

et 7 hommes a participé à une session de groupe de deux heures concernant l’éducation à la 

gestion du stress. Pour cette étude seul l’examinateur était en aveugle. 

L’étude de Kolt et al (51) compare un groupe intervention et un groupe placebo. Les participants 

de l’étude sont des gymnastes, au nombre de 20. Le premier groupe est composé de 10 

gymnastes. L’intervention est un programme de gestion du stress basé sur le programme de 

Kerr et Goss (52), il se concentre principalement sur les techniques cognitives de 

comportement. L’intervention est réalisée par un psychologue du sport ayant une grande 

expérience avec les gymnastes évoluant à un haut niveau. Il y a 12 sessions étalées sur 24 

semaines à raison d’une séance toutes les deux semaines pendant 60 minutes. A la fin de chaque 

session les gymnastes pratiquaient des exercices en autonomie afin de renforcer les acquis. Le 

groupe placebo est composé de 10 gymnastes. L’intervention placebo est réalisée avec les 

mêmes modalités que le groupe intervention ; elle comprend 12 sessions, 9 sur la nutrition et 3 
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sur les mesures anthropométriques. L’intervention est réalisée par un diététicien ayant une 

grande expérience avec les gymnastes internationaux. Comme dans le groupe 1, le groupe 

placebo avait des exercices à réaliser en autonomie à la fin de chaque séquence. Les gymnastes 

sont en aveugle mais nous n'avons aucune information concernant les examinateurs. 

4.5 Présentation des critères d’évaluation  

L’outcome principal des 5 études est le nombre de blessures durant la période d’intervention 

jusqu’à la fin de l’évaluation. Le deuxième outcome pertinent est le temps perdu par blessure. 

Il est retrouvé dans deux études, celles de Pearna et al et Noh et al. Certaines études investiguent 

d’autres outcomes mais ils ne sont pas pertinents pour répondre à notre question de recherche. 

La notion de blessure contient des nuances d’une étude à l’autre et le temps d’évaluation n’est 

pas le même pour toutes les études, en voici le détail dans le tableau ci-dessous : 

Tableau 6 : Temps d'évaluation 

Articles Noh et al (2007) 
Ivarsson et al 

(2015) 

Olmedilla et al 

(2017) 
Pearna et al (2003) 

Kolt et al 

(2004) 

Evaluation 

Avant l’étude : 

historique des 

blessures des 12 

derniers mois 

48 semaines 

après le début de 

l’étude 

 

3 mois après 

la fin de 

l’intervention 

Avant l’étude : 

collecte des 

données sur les 

blessures 3 mois 

avant le début de 

l’étude 

Analyse 3 mois 

après la fin de 

l’intervention 

Analyse 

préliminaire sur la 

période pré-

intervention jusqu’à 

post-intervention 

immédiate 

2ème analyse : 3 

mois après la fin de 

l’intervention 

3 mois après la 

fin de 

l’intervention 

 

Dans les études de Noh et al, Olmedilla et al et Kolt et al les critères d’évaluation de la blessure 

sont fortement similaires. On reporte la fréquence d’apparition, la région anatomique touchée, 

la date, le type de blessures. Il est également comptabilisé le nombre d’heure d’entrainement et 

de compétition que le sportif a manqués ainsi que le nombre d’heures où le sportif a dû modifier 

sa pratique pour exercer. La blessure est définie par un problème médical résultant de la 

participation au sport empêchant l’entrainement ou la performance en compétition au moins un 

jour depuis que la blessure est apparue. Dans l’étude de Noh et al il a été demandé aux 

participants l’historique de leurs blessures des 12 derniers mois. 
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L’étude d’Ivarsson et al utilise globalement les mêmes critères pour définir une blessure avec 

deux nuances supplémentaires. La blessure est comptabilisée si elle entraine une absence ou 

une restriction de la pratique du sport sur une durée supérieur à 4 jours en incluant le jour de la 

blessure. Les blessures mineures étaient également exclues de l’analyse. Les blessures mineures 

étaient définies par des blessures qui n’étaient pas assez importantes pour causer une absence à 

un entrainement ou un match. Les auteurs justifient ce choix car ces blessures mineures n’ont 

pas d’impact sur les athlètes selon une étude de Green et Weinberg (53). De plus les petites 

blessures feraient partie des codes et de la culture dans le football selon une étude de Tibbert et 

Andersen (54). 

L’étude de Pearna et al utilise les mêmes critères que l’étude de Noh et al pour définir une 

blessure. Cependant dans cette étude les auteurs ont décidé de comptabiliser le début d’une 

blessure à partir du moment où l’athlète rend visite au médecin. Autre particularité, les jours de 

pratique sportive manqués pour cause de maladie sont comptabilisés dans l’analyse au même 

titre que les blessures sportives. 

4.6 Résultats des études  

Les études ont utilisé différentes techniques d’analyse statistique en fonction de leur effectif. 

Les études de Pearna et al, Noh et al et Olmedilla et al ont utilisé des ANCOVA à deux entrées, 

prenant en compte le temps, le facteur groupe et l’interaction temps x groupe. L’étude 

d’Ivarsson et al a utilisé le test non-paramétrique de Mann-Whitney U. Une p-value < 0.05 a 

été utilisée comme niveau de significativité pour l’ensemble des études. Les tailles d’effets ont 

été calculées par le n2 partiel et le d de Cohen pour les études de Noh et al, Ivarsson et al et 

Pearna et al. L’étude d’Olmedilla a utilisé un coefficient de corrélation de pearson et l’étude de 

Kolt et al a utilisé le f de Cohen.  

Dans l’étude de Noh et al l’adhérence des groupes traitement est d’environ 80%. L’effet de 

l’intervention AT+BBCS sur les « coping skills » est positif. En effet, quatre des cinq critères 

de l’ACSI-28 ont été améliorés par rapport aux autres groupes. Concernant la fréquence et la 

durée des blessures, les calculs ont été réalisés par une entrée ANCOVA où on associe la 

fréquence/durée des blessures avec les différentes conditions (contrôle, intervention). Pour la 

fréquence de blessure les résultats ne sont pas significatifs malgré une large taille d’effet 

F(2/32)=3.23, p > 0.05, n²=0.17. Cependant, concernant la durée des blessures, il a été montré 

une différence significative entre les trois conditions avec une large taille d’effets, F(2/32)= 

3.58, p < 0.05, n²= 0.19. Les d de Cohen ont également été calculés entre chaque groupe versus 
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le groupe contrôle. Pour le groupe BBCS le d de Cohen est de -1.21 concernant la fréquence et 

de -0.95 concernant la durée des blessures. Pour le groupe BBCS + AT le d de Cohen est de -

0.84 pour la fréquence et de -0.95 pour la durée des blessures. 

Dans l’étude d’Ivarsson et al, le test de Mann-Whitney U ne montre aucune différence au niveau 

de l’outcome nombre de blessures entre le groupe intervention et le groupe contrôle avec 

U(39)=149.50, z=-1.77, p=0.077, avec une taille d’effet calculé avec le d de Cohen d=-0.59. 

Cependant les participants dans le groupe traitement ont eu moins de blessures (8) que les 

participants du groupe contrôle (15).  

Dans l’étude de Kolt et al aucune différence significative n’a été mise en évidence concernant 

la fréquence de blessures. L’étude calculait une moyenne sur 1000 heures d’entrainement. Les 

sportifs dans le groupe intervention ont une moyenne de blessures de 4.8/1000h, ceux du groupe 

placebo 5.7/1000h. L’étude a fixé une taille d’effet avec le f de Cohen, le seul cliniquement 

pertinent qui a été défini est 0.35, le f de Cohen qui a été retrouvé est 0.15. Concernant le 

nombre d’heures de pratique manquées une analyse de covariance à mesures répétées en 

utilisant l’âge comme covariable a été effectuée. Cependant elle n’a pas permis non plus de 

mettre en avant un effet groupe significatif et un effet temps significatif.  

L’étude Pearna et al utilise une analyse des résultats via une MANCOVA, et l’echelle LESCA 

est utilisée comme covariable. Un effet groupe significatif est retrouvé avec un coefficient de 

Wilks lambda = 0.760 et F(2.28)=4.43. Une analyse de covariance (ANCOVA) montre que le 

groupe suivant la CBSM expérimente significativement moins de temps perdu par blessure et 

maladie avec F(1.29)=4.36, p<0.05, et une taille d’effet de 0.196 avec un équivalent du d de 

Cohen 0.99. Le nombre de visite au médecin que l’on peut associer au nombre de blessure est 

également significativement plus bas que le groupe contrôle, la taille d’effet est de 0.131 et le 

d de Cohen est de 0.78 avec F(1.29)=4.36, p<0.05. 

L’étude d’Olmedilla et al a procédé à une analyse du nombre de blessures des deux groupes 

avant intervention et post intervention. Le modèle ANCOVA a mis en évidence un effet temps 

x groupe et un effet groupe significatif avec F(1.60)=8.30, p=0.005, n²=0.121, et la valeur est 

la même car les deux effets sont le résultats de l’utilisation du pré-traitement comme covariable. 

La moyenne du groupe traitement avant l’intervention est 0.3 avec un SD de 0.21 ; après 

l’intervention la moyenne est de 0.11 avec un SD de 0.2. La moyenne du groupe non-traitement 

est de 0.28 avec un SD de 0.21 après l’intervention elle est de 0.24 avec un SD de 0.22. Il a été 

démontré une absence de différences significatives du nombre de blessures entre les deux 
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groupes avant le traitement, permettant de les rendre équivalent lors de la comparaison. Lors de 

l’analyse on observe un nombre de blessures dans le groupe intervention inférieur au groupe 

contrôle avec une différence entre les deux groupes estimée comme significative ; p=0.005 et 

r²=0.077. Le coefficient de corrélation de Pearson r²=0.309, p<0.001 montre également une 

baisse significative du nombre de blessures dans le groupe traitement au long de l’intervention. 

Pour résumer, après une analyse qualitative des résultats, il semble se dégager une tendance 

positive favorable à l’intervention psychologique pour réduire le risque de blessures et le temps 

de convalescence. Cependant cette tendance est nuancée par divers biais que nous allons 

développer. Dans la prochaine partie nous interpréterons ces résultats, et nous analyserons 

également les limites de notre revue. 

Tableau 7 : Résumé des résultats 

Articles  Pearna et al Olmedilla et 

al 

Kolt et al Ivarsson et 

al 

Noh et al  

Fréquence 

de 

blessures : 

F(1.29)=4.36, 

p<0.05, 

n²=0.131, 

d=0.78 

Groupe*Te

mps 

F(1.60)=8.3, 

p=0.005, 

n²=0.121 

Pas d’effets 

significatifs 

Pas d’effets 

significatifs 

AT contrôle : 

d=-0.57 

BBCS contrôle 

d=-1.21 

Durée de la 

blessure : 

Groupe : Wilks 

lambda=0.760 

F(2.28)=4.43 

 

F(1.29)=4.36, 

p<0.05, 

n²=0.131, 

d=0.78 

Pas un 

outcome 

Pas un 

outcome 

Pas un 

outcome 

AT contrôle : 

D=-0.63 

BBCS contrôle : 

D=-0.95 
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5. Discussion : 

Nous avions pour question de départ : l'intervention psychologique est-elle efficace dans la 

prévention de la blessure sportive chez les adolescents sportifs de haut niveau ?  

Nous retrouvons une diminution significative du nombre de blessures dans trois études et une 

diminution du temps perdu par blessure dans deux études. Il convient d’interpréter cliniquement 

les résultats de notre analyse. Pour ce faire nous allons nous intéresser aux limites 

méthodologiques des études. 

5.1 Limites méthodologiques des études  

Les études ont obtenu un score variable entre mauvais et bon. De ce fait il est important de 

revenir sur les différents biais retrouvés qui peuvent influer sur l’interprétation des résultats. 

Le biais de performance correspond à la mise en aveugle des participants et/ou des intervenants. 

C’est un biais que l’on retrouve dans la plupart des études. A l’exception des études de Kolt et 

al et Olmedilla et al les participants sont au courant qu’ils reçoivent une intervention. Pour les 

intervenants, il était impossible dans ce type d’études d’être en aveugle. En effet les thérapeutes 

connaissent forcément la thérapie qu’ils dispensent. Dans l’étude de Kolt et al les chercheurs 

ont réussi à mettre en place un protocole placebo qui permettait d’avoir les participants en 

aveugle. Pour les autres études les groupes intervention assistaient régulièrement à des sessions 

hebdomadaires, alors que les groupes contrôle assistaient à un nombre limité de sessions puis 

retournaient à leur emploi du temps habituel; il est donc facile de savoir s’ils bénéficiaient d’une 

intervention ou non. 

Le biais de détection se définit par la mise en aveugle de l’examinateur. Il ne sait pas dans quel 

groupe se trouvent les participants lorsqu’il récolte les données. C’est le cas de 2 études sur 5 

dans notre revue. Pour les 3 autres études, aucune information n’est donnée concernant 

l’examinateur. Cela constitue un biais important dans l’analyse des résultats.  

Le biais de sélection concerne la répartition des participants. Les études sont des essais 

contrôlés randomisés, cependant le processus de répartition n’est pas le même d’une étude à 

l’autre. Les critères d’inclusion et d’exclusion sont très bien détaillés dans toutes les études 

mais ce n’est pas le cas pour les processus de répartition des groupes.  

L’étude d’Olmedilla et al et l’étude de Kolt et al répartissent en randomisant les équipes plutôt 

que par participants. La justification est la facilité à mettre en place. En effet s’il fallait inclure 

des joueurs de différentes équipes dans un même groupe cela serait impossible à coordonner 
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pour des contraintes d’emploi du temps. L’étude d’Olmedilla et al utilise quatre équipes dans 

son intervention. Il est spécifié que les deux équipes assignées aux groupes contrôle ont été 

randomisées. Ce n’est pas le cas des deux autres équipes assignées aux groupes traitement. Cela 

traduit un important biais de sélection pour cette étude.  

L’étude de Noh et al utilise également un processus de sélection particulier qui crée un biais de 

sélection important. Elle recrute 170 danseurs qui seraient intéressés par l’étude, ensuite elle 

leur fait passer un questionnaire ACSI-28 pour évaluer leur niveau de coping afin de 

sélectionner les 30 danseurs avec le niveau le plus bas. Le but est de sélectionner les participants 

les plus répondant possible. Une fois ces 30 danseurs sélectionnés ils sont répartis aléatoirement 

dans les différents groupes. 

Le biais de suivi correspond à la qualité du suivi des participants durant l’étude. Cela comprend 

le détail des abandons en précisant la raison de chaque départ. Afin de minimiser le biais de 

suivi il est important d’avoir une analyse en intention de traiter. L’intention de traiter est le fait 

d’inclure dans l’analyse des résultats les participants qui ont arrêté l’étude en cours de route 

(55). Dans notre revue deux études utilisent cette analyse en intention de traiter: l’étude de Noh 

et al et Pearna et al. Dans l’étude d’Olmedilla sont exclus de l’analyse des résultats les 

participants ne terminant pas 60% des sessions de l’intervention. L’étude de Kolt et al n’utilise 

pas l’intention de traiter mais elle détaille les raisons de l’arrêt des participants : cela comprend 

le refus du coach, une blessure grave ou encore un changement de club au cours de la saison. 

Dans l’étude d’Ivarsson et al l’ensemble des participants finissent complètement l’étude. 

Le biais de report correspond à la transparence de l’étude concernant le protocole qu’elle a 

effectué. Le report de ce qui a été fait est inégal entre les différentes études. L’étude d’Ivarsson 

et al répertorie très spécifiquement le détail de chaque session dans un tableau récapitulatif. 

L’étude de Kolt et al utilise également un tableau qui détaille les objectifs de chaque session 

mais de manière moins précise. L’étude de Pearna et al détaille le contenu de chaque 

intervention dans sa partie méthode. Cependant les deux autres études sont moins méticuleuses 

sur le report de leurs protocoles. En effet l’étude de Noh et al détaille de manière imprécise et 

sans être spécifique sur le contenu effectué durant les interventions. Pour l’étude d’Olmedilla 

et al on n’a quasiment pas d’information sur le contenu des interventions. Malgré cela les 

modalités de l’intervention sont bien définies pour toutes les études. 

Ces différents biais recensés dans les différentes études sont importants à prendre en compte 

dans l’analyse et l’interprétation des résultats. 
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5.2 Limites de la population  

La sélection de ce type de population a amené plusieurs limites. Premièrement lors de la phase 

de recherche d’articles scientifiques à inclure, le nombre de ressources potentielles à étudier 

était limité. Cela peut potentiellement s’expliquer par le fait que de nombreuses études ne 

séparent pas les athlètes adolescents des adultes. Il existait donc peu d’études qui 

correspondaient à la tranche d’âge recherchée (11-19 ans).  

L’aspect psychosocial du sport est une thématique qui a vu la recherche fortement s’y intéresser 

ces dernières années. Plusieurs revues ont abordé les mêmes problématiques que nous. La 

population adolescente fait partie intégrante du sport de haut niveau et il est intéressant d’étudier 

les problématiques psychosociales de cette population. Cependant la recherche avec des 

mineurs est plus difficile à mettre en place qu’avec les adultes, cela peut en partie expliquer la 

difficulté à trouver des études correspondant aux critères d'inclusion.  

Une autre limitation est la présence d’un nombre indéterminé de personnes plus âgées que nos 

critères d’inclusion.  Dans l’étude de Kolt et al il est indiqué que les participants inclus ont entre 

10 et 25 ans, cependant il a été décidé d’inclure tout de même cette étude car la moyenne d’âge 

est de 14.4 ans et correspond à nos critères.  

5.3 Limites des critères d’évaluation et des marqueurs de suivi  

Concernant les critères d’évaluation les études utilisent le nombre de blessures et le temps perdu 

par blessure. Le report des blessures est similaire. Elles sont rapportées au coach ou au staff 

médical qui les rapportent ensuite aux chercheurs. L’étude de Pearna et al procède 

différemment : elle prend en compte les jours manqués de pratique pour cause de blessures et 

de maladies.  

La manière de définir une blessure est similaire pour l’ensemble des études sauf celle d’Ivarsson 

et al. Elle comptabilise une blessure à partir d’un minimum de 4 jours de pratique sportive 

manqués contre 1 seul jour pour les autres études. Par conséquent le nombre de blessures dans 

cette étude peut être plus faible que dans les autres indépendamment de l’efficacité de 

l’intervention. Cela représente une limite importante pour la comparaison de cette étude aux 

autres. 

Les marqueurs de suivi concernant la progression des participants dans leurs aptitudes 

psychologiques diffèrent d’une étude à l’autre. Certaines études comme celle de Kolt et al et 

Ivarsson et al donnent des « devoirs » à faire à la maison qui sont contrôlés en début de séance 
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suivante. Le praticien qui effectue l’intervention peut avoir un suivi sur l’efficacité de son 

intervention et si les objectifs qu’il s’est fixés sont atteints. D’autres études comme celles de 

Noh et al et Olmedilla et al procèdent à un suivi en auto-évaluation. Les participants tiennent 

compte de l’évolution de leurs capacités dans un carnet tout au long de l’intervention. Ces 

carnets sont ensuite retransmis aux chercheurs. De plus pour l’étude de Noh et al un suivi de la 

progression selon les différents critères du questionnaire ACSI-28 est effectué. L’étude de 

Perna et al ne fait pas état d’un suivi régulier concernant l’évolution des aptitudes des 

participants au cours de l’intervention.  

5.4 Limites des statistiques  

Il existe plusieurs limites statistiques. D’abord concernant la taille d’échantillon. Aucune étude 

n’a estimé la taille d’échantillon nécessaire à la réalisation de celle-ci pour la puissance 

souhaitée. En effet pour donner une interprétation fiable aux données recueillies il est important 

de calculer en amont le nombre de participants à inclure pour la puissance souhaitée par les 

auteurs. Aucune des études ne justifie l’effectif dont elle dispose et l’étude de Kolt et al dispose 

seulement de vingt sujets, ce qui est difficile pour exprimer une significativité lors des résultats. 

Concernant la gestion des perdus de vue, seulement deux études analysent en « intention de 

traiter ». C’est-à-dire qu’elles prennent en compte l’ensemble des participants dans l’ensemble 

des résultats finaux, indépendamment du fait qu’ils aient reçu le traitement attribué ou qu’ils 

aient abandonné l’étude (55). Cela permet de donner plus de représentativité aux résultats en se 

rapprochant de la vie réelle où l’adhérence à un traitement est rarement de 100%. Cela 

représente un biais mais qui est modéré car peu de participants ont abandonné dans l’ensemble 

des études.  

Pour éviter de commettre des erreurs en lien avec la répétition des tests, on procède 

généralement à une analyse de variance poussée, puis à une correction par exemple Bonferroni. 

C’est ce qu’on appelle la procédure post-hoc. La plupart des études ont réalisé une analyse de 

variance type ANOVA mais elles n’ont pas procédé à une correction par la suite. La procédure 

post-hoc est incomplète. La correction de Bonferroni aurait été adaptée. C’est une technique 

statistique utilisée régulièrement lors de comparaisons multiples. Le calcul de plusieurs 

corrélations augmente le risque de conclure à tort d’un résultat significatif. Elle aurait été 

appropriée dans le cas d‘une ANOVA (56) (57).  

  



IFM3R – IFMK 2022/2023 Mémoire-UE28 Pierre-Olivier DESORBAY 

32 

 

5.5 Limitations des interventions 

Les interventions comportent plusieurs limites que nous allons mettre en lumière de manière 

la plus exhaustive possible. 

 

La limite principale que l’on retrouve est une forte hétérogénéité. En effet les modalités 

d’intervention sont différentes d’une étude à l’autre rendant la comparaison difficile (tableau 

5). La fréquence des interventions, la durée des sessions, la caractérisation des blessures 

varient entre les études. 

 

Concernant la mise en place des interventions, l’étude de Noh et al compare deux groupes 

traitement versus un groupe contrôle alors que l’ensemble des autres études utilise un groupe 

traitement versus un groupe contrôle.  

 

Les études utilisent un type d’intervention psychologique varié, même si l’objectif est le 

même. Chaque technique possède ses spécificités. Le fait d’avoir regroupé différentes 

techniques derrière l’appellation générale « intervention psychologique » peut porter préjudice 

à la fiabilité de la comparaison entre les études. 

 

Le suivi de l’intervention concernant l’efficacité réelle de l’intervention psychologique sur 

l’évolution des aptitudes psychologiques est dans la plupart des études subjectif. Des carnets 

de bord ou un compte rendu oral en début de séance sont utilisés, mais sans aucune manière 

objective d’évaluer la progression des capacités des participants. Seule l’étude de Noh et al 

utilise une manière objective de mesurer l’évolution via le questionnaire ACSI-28. Cela 

représente une limite importante, car si on ne peut pas montrer de manière objective que les 

participants ont évolué sur leurs aptitudes psychologiques les résultats concernant le nombre 

et le temps perdu par blessure sont moins fiables. 

 

Une limite également importante est la qualité méthodologique des études. Nous avons calculé 

la validité interne à l’aide de l’échelle PEDro. La moyenne est seulement de 4.6/10. Si on 

détaille les notes de chaque article, la plupart sont catégorisées comme moyennes ou 

mauvaises. Les études de Noh et al et Ivarsson et al sont notées 3/10, Kolt et al 4/10, Olmedilla 

et al 5/10 et Pearna et al 8/10. 

Les études sont très hétérogènes provoquant des limites importantes pour les comparer entre 

elles. 
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5.6 Interprétation clinique des résultats  

Il est nécessaire d’interpréter cliniquement les résultats, ces derniers peuvent être 

statistiquement significatif mais ne pas avoir d’utilité clinique. 

Pour évaluer la pertinence des résultats il faut s’appuyer sur plusieurs indicateurs. Deux 

indicateurs sont régulièrement utilisés, la taille d’effet et le changement minimum détectable. 

Ce changement minimum clinique détectable n’a été rapporté pour aucune des études. 

L’indicateur que nous allons le plus utiliser est la taille d’effet. La taille d’effet est un indicateur 

statistique qui permet de déterminer si la différence est bien dûe au traitement et non au hasard. 

Elle rapporte l’intérêt du traitement pour la clinique (58). La taille d’effet peut être calculée à 

l’aide de deux indices, le n2 partiel et le d de Cohen. Un d de Cohen d’une valeur de 0.2 

correspond à un effet petit, 0.5 correspond à un effet moyen, 0.8 un effet important et 1.2 un 

effet très important. Pour le n2 les valeurs correspondent à un effet faible pour 0.01, un effet 

moyen pour 0.06 et un effet important pour 0.14. Les études de Pearna et al et Olmedilla et al 

ont utilisé le n2 partiel pour calculer l’effet groupe et l’effet temps*groupe. Le d de Cohen a été 

utilisé dans l’étude de Pearna et al, Ivarsson et al et Noh et al pour les entrées de l’ANOVA, 

l’étude de Kolt et al a utilisé le f de Cohen.  

Deux autres éléments sont importants à prendre en compte. Le rapport coût/efficacité qui est un 

paramètre intéressant bien qu' il reste difficile à mesurer en pratique. Il peut s’évaluer à partir 

de l’estimation de l’efficacité pour le coût engendré par rapport au traitement placebo. Trois 

indicateurs peuvent influencer ce rapport. Premièrement ce que cela coûte au patient en terme 

d’engagement de soin (durée du traitement, effet). Deuxièmement ce que cela coûte au soignant 

par exemple en nombre de séances. Et enfin ce que cela coûte à la société pour comparer l’effet 

de différentes approches d’un point de vue financier. 

Le rapport coût/efficacité peut être très intéressant. L’ajout dans le staff de l’équipe d’un 

psychologue du sport serait potentiellement l’alternative la plus efficace mais aussi la plus 

onéreuse. Aussi, la formation des kinésithérapeutes du staff aux interventions psychologiques 

pourrait être le bon compromis entre efficacité et coût financier. 

Le rapport bénéfice risque revient à évaluer la part du bénéfice obtenu considérant le risque 

estimé. Le bénéfice doit dépasser le risque. Ce rapport est apprécié à l’échelle du patient et du 

thérapeute. L’intervention psychologique est une technique thérapeutique non médicamenteuse 
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qui n’entraine pas d’effets secondaires potentiellement délétères. Les bénéfices sont 

potentiellement élevés et les risques faibles. 

5.7 Réponse à la question de recherche  

Résultats sur le nombre de blessures :  

Pour le nombre de blessures, trois études ont mis en évidence un effet positif significatif de 

l’intervention psychologique dans la prévention des blessures : les études de Pearna et al, de 

Noh et al d’Olmedilla et al. Un effet groupe*temps significatif avec une taille d’effet moyenne 

est retrouvé dans l’étude d’Olmedilla et al, cela signifie que le groupe intervention a mieux 

évolué que le groupe contrôle au cours du temps. Dans l’étude de Pearna et al, un effet groupe 

significatif avec une taille d’effet moyenne est retrouvé pour le groupe intervention. Dans 

l’étude de Noh et al, une taille d’effet moyenne est retrouvée pour le premier groupe 

intervention mais une taille d’effet très importante est retrouvée pour le second groupe 

intervention. Cela signifie que les différences significatives retrouvées entre les différents 

groupes ne sont pas le fruit du hasard mais bien dûes à l’intervention, avec cependant une 

fiabilité moyenne.  

Résultats sur la durée des blessures :  

La durée des blessures est le deuxième outcome qui nous intéressait, cependant il a été 

investigué par seulement deux études. Les études de Pearna et al et Noh et al ont mis en évidence 

une différence significative de la durée des blessures en faveur du groupe intervention. Dans 

l’étude de Pearna et al, un effet groupe significatif avec une taille d’effet élevée est retrouvé 

pour le groupe intervention. Cela signifie que la différence retrouvée est bien dû à l’intervention 

avec une fiabilité élevée. Concernant l’étude de Noh et al un effet groupe significatif est 

retrouvé avec une taille d’effet élevée pour le deuxième groupe intervention versus le groupe 

contrôle. L’intervention semble avoir été très efficace, cependant ce résultat est à nuancer car 

l’étude a montré une différence significative de la durée des blessures entre les groupes avant 

l’intervention avec une taille d’effet élevée.  

Trois études ont retrouvé un effet significatif concernant le nombre de blessures et deux études 

pour le temps perdu par blessure(s). Cependant vu le faible nombre de nos études, les failles 

méthodologiques importantes évoquées précédemment, ainsi que l’importante hétérogénéité 

dûe à la diversité des interventions, il est impossible de conclure concernant l’efficacité de ces 

interventions. Nous ne pouvons donc pas affirmer que l’intervention psychologique est efficace 
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dans la prévention des blessures chez le jeune sportif de haut niveau. Malgré tout, les résultats 

semblent en faveur d’une amélioration au niveau du nombre de blessures et du temps perdu par 

blessure. 

Cette intervention possède néanmoins plusieurs points positifs. Premièrement l’adhérence à ce 

type d’intervention fonctionne bien chez les jeunes. En effet dans l’ensemble des études on a 

bien une adhérence élevée. L’étude d’Olmedilla et al a mis en place un questionnaire de 

satisfaction pour les participants qui a reçu la note de 6.1 sur 7. De plus dans l’ensemble des 

études il y a eu peu d’abandons des participants. Les jeunes athlètes comprennent la pertinence 

de ce genre d’intervention et s’investissent. Ces interventions possèdent l’intérêt d’être non 

médicamenteuses, peu coûteuses, et ne nécessitant pas de matériel particulier. De plus elles 

vont dans le sens d’une prise en charge biopsychosociale et sont adaptées aux problématiques 

des jeunes athlètes de haut niveau.  

5.8 Perspectives de recherche  

La première nécessité serait d’effectuer des études avec un nombre de sujets plus important et 

respectant la parité hommes-femmes. La parité est pertinente car elle est représentative de la 

population sportive générale. L’augmentation du nombre de sujets permettrait de fiabiliser les 

résultats et de les rendre plus représentatifs de la population étudiée. Pour cela il est important 

de calculer la taille d’échantillon nécessaire pour la puissance souhaitée. 

Une autre nécessité importante serait un meilleur suivi de l’efficacité de l’intervention sur les 

aptitudes psychologiques. Il faut mieux objectiver l’effet de l’intervention sur la progression 

des capacités des participants. A l’image de l’étude de Noh et al, l’utilisation de questionnaires 

spécifiques aux capacités des participants permet de mieux interpréter cliniquement les 

résultats. 

Les sports individuels ont une forte composante psychologique, potentiellement plus que les 

sports collectifs. Actuellement la recherche se concentre principalement sur les sports collectifs 

comme le football car il y plus de moyens financiers, et investiguer les sports individuels 

permettrait d’apporter de nouvelles connaissances. 

Dans l’ensemble des études, les interventions étaient réalisées en groupe restreint. Il faudrait 

investiguer les effets d’une intervention en individuel et comparer l’efficacité entre les deux 

modalités. Cela nous communiquerait des informations concernant la meilleure manière 

d’effectuer ces interventions. 
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Plusieurs études comme celles de Noh et al ou la revue de Ivarsson et al ont trouvé des effets 

plus significatifs lorsque les athlètes à risque étaient pré-sélectionnés. Il semble donc avoir un 

intérêt de mettre en place des interventions plus spécifiques et adaptées aux besoins individuels 

des athlètes (39). 

Dans la revue de Gledhill et al les auteurs soulèvent également un point intéressant concernant 

la différence entre les blessures traumatiques et les blessures par sur utilisation (41). En effet il 

existe une relation importante entre les blessures par « overuse » et le stress psychosocial, peut-

être même plus que pour les blessures traumatiques. Les blessures par « overuse » sont les plus 

récurrentes chez les jeunes athlètes. Mettre en œuvre des études ciblant ce type de blessure 

pourrait être une perspective de recherche intéressante. 

D'une manière générale, pour que la recherche réponde au mieux à ce type de problématique, il 

est nécessaire d’élaborer des études de meilleure qualité méthodologique. Le but étant de 

réduire l’impact des biais vus précédemment dans l’interprétation des résultats. 

5.9 Perspectives applicables à la pratique  

Grâce à ce travail plusieurs opportunités apparaissent pour améliorer l’exercice de la profession 

en pratique. 

Premièrement, se former à différentes techniques pourrait être complémentaire à la formation 

initiale. Les problématiques étudiées dans ce travail d’initiation à la recherche ne sont pas 

spécifiques au monde du sport de haut niveau. En effet la peur de la récidive, l’anxiété, 

l’appréhension, la frustration sont autant de FPS que l’on retrouve dans la population générale. 

La méditation en pleine conscience, la relaxation, la thérapie cognitivo-comportementale ou 

encore l’entretien motivationnel sont autant de techniques qui dans notre pratique pourraient 

nous apporter des solutions thérapeutiques fiables, et qui montrent une efficacité dans certaines 

pathologies comme la lombalgie (59). 

La prise en charge du patient selon une approche pluridisciplinaire (maison de santé, hôpital) 

permet d’optimiser l’efficacité et la continuité des soins (60). Malheureusement les 

psychologues ne sont pas encore inclus dans ces structures et il existe peu d’échange entre nos 

deux professions. L’inclusion des psychologues au sein de structures pluridisciplinaires 

permettrait ces échanges entre deux professions complémentaires. 

Lors d’un exercice de la profession au sein d’une équipe sportive, la mise en place d’un 

screening psychologique à plusieurs moments clés de la saison permettrait d’identifier les 
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athlètes à risque de l’équipe. Les effets d’une intervention psychologique en seraient 

potentiellement optimisés (16).  

5.10 Apport et confrontation à la littérature 

Il semble pertinent de confronter nos résultats à la littérature. Tout d’abord la revue de Li et al 

est la revue de littérature la plus proche de notre problématique et la plus récente, elle a été 

publiée en 2020 (40). Elle possède le même outcome principal que notre revue. La spécificité 

provient de la population qui est beaucoup plus jeune dans notre revue. Elle est constituée de 

onze essais contrôlés randomisés, dont quatre en commun avec nous. Cette revue a utilisé une 

méta-analyse qui lui a permis de suggérer l’efficacité de l’intervention psychologique sur le 

nombre de blessures ainsi que le temps perdu par blessure. Les auteurs estiment leurs résultats 

comme relativement fiables car ils ont trouvé un risque de biais faible. Cependant les auteurs 

ont mis en évidence plusieurs limitations, notamment un effectif faible avec un nombre d’études 

peu nombreux. De plus il existe une forte hétérogénéité ne leur permettant pas d’affirmer de 

manière forte l’efficacité de l’intervention psychologique.  

La revue de littérature de Gledhill et al publiée en 2018 (41). L’objectif est relativement 

similaire à la revue précédemment présentée. Elle est constituée de quatorze études comprenant 

une population sportive adulte et adolescente. Sur les 14 études, 13 ont rapporté un nombre de 

blessures et un temps de blessure inférieur du groupe intervention par rapport au groupe 

contrôle, avec une taille d’effet variant de faible à élevée (d de Cohen variant de 0.2 à 1.21). 

Cependant l’étude retrouve un risque de biais important dû à un manque de clarté 

méthodologique. De plus l’effectif étant encore faible, la puissance statistique et la 

reproductivité des résultats sont remis en question.  

La revue de Slimani et al publié en 2018. Elle est composée de treize études. Ses objectifs sont 

les mêmes que les études précédemment citées. Cependant sur les treize études, seulement trois 

ont été inclues avec l’objectif d’investiguer l’effet de l’intervention psychologique. Sur ces trois 

études seulement une a montré des preuves satisfaisantes concernant l’efficacité de 

l’intervention psychologique. Toutefois cette étude se heurte aux mêmes limites que nous, à 

savoir une forte hétérogénéité ainsi qu’un nombre d’études inclues faible. 

La revue d’Ivarsson et al est publiée en 2017 (16). Elle a procédé à une méta-analyse dans 

laquelle elle inclut 48 études. Ses objectifs sont dans un premier temps d’examiner la relation 

de corrélation entre l’aspect psychosocial et le taux de blessure, et dans un second temps 

d’analyser le résultat des études utilisant les interventions psychologiques pour prévenir les 
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blessures sportives. C’est le deuxième aspect qui nous intéresse. Concernant la partie prévention 

la revue soulève plusieurs points intéressants. Tout d’abord la revue trouve un effet positif de 

l’intervention estimée à 0.63 avec le d de Cohen, cela correspondant à une taille d’effet estimé 

comme moyenne. Cependant l’étude retrouve un effet qui semble plus efficace lorsque les 

personnes à risques ont été identifiées et sélectionnées. Ce résultat est logique car il est plus 

probable que les participants ayant des stratégies de coping limité (niveau d’anxiété élevé) ainsi 

qu’une exposition au stress plus élevée soient plus aidés par la participation à l'intervention. 

Autre point intéressant, les études ont utilisé des interventions différentes (TCC, relaxation, 

méditation) mais les résultats sont dans l’ensemble similaires. En effet les interventions ont 

dans la finalité le même objectif, réduire le stress. Elles le font de manière différente, mais la 

finalité reste la même, ce qui pourrait expliquer les résultats similaires.  

La revue de Schwab Reese et al a été publiée en 2012 (42). Cette revue a des objectifs et 

outcome différents des nôtres. En effet l'objectif de cette revue est de résumer les résultats sur 

l’effet de l’intervention psychologique dans la réduction des conséquences psychologiques 

post-blessure, et l'amélioration de l'adaptation psychologique pendant le processus de 

réhabilitation des blessures chez les athlètes de compétition et de loisir. Cette revue souligne 

l’importance des facteurs psychologiques, aussi bien dans l’incidence de blessures que dans les 

conséquences post blessure avec l’anxiété ou la peur de la récidive. Les professionnels de la 

médecine du sport sont conscients de l’enjeu majeur que cela représente. Les auteurs mettent 

en avant un manque d’études bien conçues ciblant la population d’athlètes blessés. Dans 

l’ensemble des revues cette critique revient régulièrement et met en avant une problématique 

qui n’est pas encore totalement exploitée par la recherche. 

La confrontation avec la littérature nous a permis de mettre en avant plusieurs similarités entre 

notre travail et la recherche actuelle. L’ensemble des revues montre un intérêt quant à 

l’utilisation de l’intervention psychologique. Deuxièmement, les limites retrouvées sont 

également similaires aux nôtres, le faible échantillon d’études, la qualité méthodologique, la 

forte hétérogénéité ont été retrouvés dans l’ensemble de la littérature étudiée. Notre travail est 

en adéquation avec la littérature actuelle et souligne l’importance de recherches plus 

approfondies et mieux conduites. 
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5.11 Limites de notre revue 

Il convient maintenant d’étudier les limites de notre revue qui influencent les résultats obtenus. 

La première limite concerne les bases de données utilisées. Nous avons choisi d’utiliser trois 

bases de données. La première, PubMed car c’est la base de données générale en santé avec le 

plus de publications recensées. La deuxième PEDro car c’est la base de données spécialisée en 

kinésithérapie. La troisième Psycinfo car elle est spécialisée en psychologie et cela nous 

semblait important et en rapport avec notre thématique. Cela constitue une limite car il existe 

d’autres moteurs de recherche pertinents tels que Google scholar qui possède la base de données 

la plus étendue et qui aurait pu nous être utile au vu de la difficulté à trouver des ressources 

pertinentes. 

Une autre limite est la provenance de nos études : sur cinq études, trois sont issues de PubMed 

avec une étude en commun issue de PEDro; les deux autres ont été ajoutées manuellement via 

une analyse de bibliographie d’études comprenant les revues de littérature précédemment 

citées. La base de données Psycinfo n’a fourni aucune ressource et PEDro seulement une en 

commun avec PubMed. On peut conclure qu’elles nous ont été relativement peu utiles. Le choix 

de bases de données complémentaires aurait pu être pertinent afin d’effectuer une recherche 

plus exhaustive. 

Comme évoqué précédemment, le choix de nos critères d’inclusion a pu engendrer des limites. 

Regrouper plusieurs traitements différents derrière l’appellation "intervention psychologique" 

a contribué à la forte hétérogénéité des études de la revue. La tranche d’âge choisie était 

également peut être trop restrictive, et il aurait peut-être fallu étendre celle-ci afin d’avoir un 

nombre de ressources plus importantes. 

Lors d’une revue de littérature il est fortement recommandé que les auteurs travaillent à minima 

en binôme afin de minimiser le risque d’erreur. Cela constitue un biais de sélection car nous 

étions seul lors du processus de tri des données. 
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5.12 Perspectives personnelles  

Ce travail d’initiation à la recherche nous a apporté beaucoup de connaissances concernant les 

facteurs psychosociaux et les interventions psychologiques disponibles dans l’arsenal 

thérapeutique du masseur-kinésithérapeute. Les facteurs psycho-sociaux sont une notion 

présente depuis longtemps dans le domaine de la kinésithérapie mais qui en pratique n’est pas 

encore une notion facile à appliquer (14). Ce travail a suscité un vif intérêt pour des formations 

complémentaires qui nous permettraient de maitriser des techniques comme la TCC ou la 

méditation en pleine conscience. Effectivement, même si dans notre future carrière nous ne 

cherchons pas à travailler avec des sportifs de haut niveau, posséder des connaissances 

approfondies dans ce domaine nous permettra de proposer une prise en soin optimale. Par 

ailleurs, les enjeux psychologiques auxquels sont exposés les sportifs peuvent être 

transposables à la population générale. Par exemple un patient travailleur manuel comme un 

ébéniste qui se blesse à la main pourra être exposé aux même FPS qu’un sportif de haut niveau 

à savoir : anxiété, stress, dépression, frustration. Cependant avec la population générale le MK 

n’agit pas ou peu en prévention primaire mais l’intérêt de ces interventions n’est pas seulement 

applicable en première intention. Des techniques comme l’entretien motivationnel ou la 

méditation en pleine conscience peuvent être utilisées tout au long de la prise en charge. 

Ce travail s’appuie sur la compétence 8 de notre référentiel de compétences « rechercher, traiter 

et analyser des données professionnelles et scientifiques ». Cela nous a permis de progresser 

dans l’étude de la littérature. Nous avons pu apprendre des concepts et les mettre en pratique 

particulièrement dans l’analyse des résultats avec des concepts tels que la taille d’effet, le 

rapport bénéfice/risque ou coût/efficacité. La conception d’équation de recherche et de 

processus de sélection d’articles pertinents pour une question posée est également un domaine 

où nous avons progressé. Ce travail nous permettra donc à l’avenir d’être plus efficace dans nos 

recherches futures. Cela est important pour nous car nous souhaitons faire évoluer nos pratiques 

tout au long de notre carrière en étant en accord avec les recherches scientifiques. Dans le cadre 

d’une pratique optimale visant l’Evidence Base Practice (EBP), l’apport de la littérature fait 

partie des trois piliers primordiaux à prendre en considération.  
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6. Conclusion 

L’objectif de ce mémoire d’initiation à la recherche était d’évaluer l’efficacité de l’intervention 

psychologique sur les jeunes athlètes de haut niveau. La forte hétérogénéité, le faible nombre 

d’études ainsi que les biais répertoriés dans les différentes études ne nous permettent pas 

d’apporter une réponse définitive. Cependant, les résultats semblent tendre vers une diminution 

du nombre et du temps perdu par blessure pour les participants ayant reçu l’intervention. Des 

études supplémentaires de meilleure qualité méthodologique sont nécessaires afin de confirmer 

cette tendance.  

Néanmoins il ressort de notre étude que ces interventions sont faciles à mettre en place, elles 

obtiennent des résultats intéressants pour un coût modeste, sans achat de nouveau matériel, et 

avec une absence d’effet secondaire. Ces interventions ne sont pas encore utilisées couramment 

dans la pratique kinésithérapique car il n’existe pas encore de recommandations pour notre 

profession. Mais la recherche investit de plus en plus ce type de problématique et il est fort 

probable que dans les années à venir des connaissances plus spécifiques à notre pratique auront 

été mises en évidence. 

Plusieurs pistes d’amélioration existent pour notre pratique. La communication 

pluridisciplinaire permettrait de mettre en place des interventions spécifiques ou de proposer 

un soutien psychologique au patient. Le travail en équipe est essentiel et chaque professionnel 

doit identifier ses limites afin de pouvoir éventuellement réorienter les patients pour qu’ils 

puissent recevoir le traitement le plus adapté. Il existe également des organismes comme agence 

EBP qui proposent des formations complémentaires pour certaines interventions 

psychologiques (entretien motivationnel) et qui participent à la démocratisation de ces 

techniques. 

Pour conclure l’intervention psychologique chez les jeunes athlètes de haut niveau s’avère 

prometteuse pour prévenir les blessures et réduire le temps de convalescence, mais également 

pour la population générale. Les enjeux psychosociaux peuvent être similaires entre les 

différentes populations. Certaines interventions comme la TCC sont déjà utilisées pour 

certaines pathologies (lombalgie). Nous pensons que ces thérapies pourraient constituer un axe 

de traitement pertinent en kinésithérapie dans un futur proche. 
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Annexe 1 : Validité interne des différentes études 

Items/Articles Noh et al Ivarsson et al  Pearna et al  Kolt et al Olmedilla 

et al 

1. Critères 

d’éligibilité  

OUI OUI OUI OUI OUI  

2. Répartition 

aléatoire 

OUI OUI OUI NON NON 

3. Assignation 

secrète 

NON NON OUI NON NON 

4. Comparabilité 

initiale 

intergroupe 

OUI NON OUI OUI OUI 

5. Sujets « en 

aveugle » 

NON NON NON OUI OUI 

6. Thérapeutes 

« en 

aveugle »  

NON NON NON NON NON 

7. Examinateur 

« en 

aveugle » 

OUI NON OUI OUI OUI 

8. Suivi adéquat  OUI NON OUI OUI OUI 

9. Analyse en 

intention de 

traiter  

OUI NON OUI NON NON 

10. Comparaisons 

statistiques 

intergroupes  

OUI OUI OUI OUI OUI 

11. Estimation 

effet et 

variabilité 

OUI  OUI OUI OUI OUI 

Total/10 (les critères 

d’éligibilité ne 

contribuent pas au 

score total)  

7/10 3/10 8/10 6/10 6/10 

 

 


