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Résumé : Ce mémoire s’intéresse à l’utilisation de l’imagerie mentale comme outil de 

modulation de la douleur chez les coureurs d’ultra trail long. L’ultra trail est une discipline 

d’endurance extrême où la gestion de la douleur et de la motivation est essentielle à la 

réussite de la course. Dans ce contexte, l’imagerie mentale, déjà utilisée en rééducation et en 

préparation mentale, pourrait constituer une approche efficace pour améliorer la tolérance à 

la douleur et l’expérience des coureurs. 

L’étude proposée prend la forme d’un essai clinique randomisé comparant deux 

groupes de coureurs : un groupe expérimental pratiquant un protocole d’imagerie mentale de 

quatre semaines avant une course de 160 km, et un groupe contrôle sans intervention 

spécifique. L’intensité de la douleur perçue serait évaluée à plusieurs moments clés de la 

course à l’aide de l’échelle EVA. L’objectif principal est d’évaluer l’impact de l’imagerie 

mentale sur la perception de la douleur, avec l’hypothèse que cette approche permettrait une 

meilleure gestion de la douleur.  

Il s'agit de la conception d'un protocole. Ne pouvant être mis en place, il ciblera les 

éléments théoriques et méthodologiques. Il ouvre ainsi des perspectives intéressantes pour 

la kinésithérapie et la préparation mentale des sportifs. 

 

Abstract: This thesis looks at the use of mental imagery as a tool for pain modulation in long-

distance ultra trail runners. Ultra trail is an extreme endurance discipline where pain 

management and motivation are essential to race success. In this context, mental imagery, 

already used in rehabilitation and mental preparation, could be an effective approach to 

improving pain tolerance and experience in runners. 

The proposed study takes the form of a randomized clinical trial comparing two groups 

of runners: an experimental group practicing a mental imagery protocol for four weeks prior 

to a 160 km race, and a control group with no specific intervention. Perceived pain intensity 

would be assessed at several key points during the race using the VAS scale. The main aim was 

to assess the impact of mental imagery on pain perception, with the hypothesis that this 

approach would enable better pain management. 

This involves designing a protocol. Since it cannot be implemented, it will focus on 

theoretical and methodological elements. It opens up interesting prospects for physiotherapy 

and the mental preparation of sportspeople. 

Mots clés : Imagerie mentale / Ultra trail long/ Douleur perçue 

Key words: Mental imagery / Ultra trail long/ Pain perception 
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Glossaire des abréviations : 

 

UT = ultra trail 

IM = imagerie mentale 

EVA = échelle visuel analogique 

EN = échelle numérique 

ECR = essai clinique randomisé 

DMCI = différence minimum cliniquement intéressante 
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Introduction  
 

L’ultra trail est une activité en plein essor qui demande de nombreuses qualités 

qu’elles soient physiques ou mentales. L’ultra traileur vient chercher ses limites et pousse son 

corps dans des conditions extrêmes.(1) 

 

Nous avons analysé la pratique de l’UT pour permettre de mieux comprendre cette 

activité, les facteurs physiques, psychologiques, les facteurs de performance(2) et ce qui peut 

contraindre à abandonner.(3) 

 
Dans ces facteurs de réussite d’un UT, une composante revient régulièrement et est 

étroitement liée avec la kinésithérapie, celle de la gestion de la douleur. C’est l’une des 

principales raisons d’abandons.(4) Elle n’est pas forcément liée à une blessure et est inévitable 

lors de courses aussi longues que les UT.(5)  

 

L’investigation du versant psychologique (6) a montré que des stratégies de gestion de 

la douleur sont mises en place durant les courses d’UT. Celles-ci sont souvent inconscientes et 

très peu de coureurs ont une préparation spécifique pour cet aspect de la course.  

  

De nombreux outils sont utilisés dans la préparation mentale notamment la 

méditation, la respiration ou la visualisation autrement dit l’imagerie mentale. Cependant peu 

d’études ont mesuré leurs réelles efficacités lors des courses. 

  

En kinésithérapie, l’IM est utilisée à des fins de gestion de la douleur ou pour optimiser 

une récupération motrice.(7) Dans le sport, l’IM est utilisée à des fins de performance mais 

aucune étude n’évalue son utilisation dans l’objectif de gestion de la douleur lors d’effort type 

UT. 

 L’UT long engendre forcement des douleurs et nous nous demandons donc si 

l’utilisation de cette technique pourrait avoir de l’efficacité au cours d’une course. Nous nous 

poserons la question : « Quel est l’impact d’un programme d’imagerie mentale sur la gestion 

de la douleur durant une course d’ultra trail long ?  
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Cadre conceptuel :  

A - L’ultra trail 

A1 - Présentation de l’activité  
 

  A 1.1 Définition, participants, principes 

L’ultra trail long désigne des courses à pied de plus de 80 kilomètres selon la FFA. Dans 

ce travail, nous fixerons la distance d’étude de 160 à 180 kilomètres qui est l’une des distances 

les plus réputée en UT et qui permet d’avoir une longueur et une difficulté de course 

importante. Dans la littérature, la distance de 100 miles est souvent utilisée. L’UT a été défini 

par « l’International trail Running Association » (ITRA) comme « une compétition pédestre 

ouverte à tous, dans un environnement naturel (montagne, désert, forêt, plaine…) avec le 

moins possible de routes cimentées ou goudronnées (qui ne devraient pas excéder 20% de la 

distance totale) » (8).  

 

La durée de ces courses varie entre 19 heures pour la tête de course jusqu’à 66 heures 

pour les derniers en fonction des barrières horaires imposées. Cela contraint les participants 

à réaliser au minimum une nuit blanche à courir voir deux à trois pour certains. Des 

ravitaillements sont prévus environ tous les 20 kilomètres avec la possibilité de dormir mais 

surtout de se poser, se ravitailler et se soigner. (Figure 1) 

 

 

Figure 1 : Profil de course de la diagonale des fous 2024 (176 kilomètres) 

 

L’UT long est une activité physique de gestion ou de nombreux éléments entrent en 

compte comme l’alimentation, le matériel, l’hydratation, l’intensité de l’effort produit, les 
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conditions météorologiques. La réalisation d’une bonne course est forcément corrélée à 

l’harmonisation de tous ces facteurs.  

 

La gestion de la nutrition et de l’hydratation est très importante, elle permet de couvrir 

les glucides, les lipides, les minéraux, tous les besoins physiologiques et donc l’énergie 

nécessaire pour avancer. Cependant manger durant un effort est contraignant car le sang est 

majoritairement envoyé dans les muscles et le système digestif est moins irrigué. On peut 

ajouter à cela l’effet rebond dû à la course qui ne facilite pas la digestion.(9) L’hydratation est 

également importante car le coureur perd beaucoup de sueur et certaines permettent 

d’apporter des minéraux nécessaires.(10)  

 

Le matériel utilisé durant un UT est plutôt minime, un sac à dos avec le matériel 

obligatoire comme une couche imperméable, une couverture de survie, une réserve d’eau et 

de nourriture. Les bâtons ne sont pas obligatoire mais sont utilisés par la plupart des coureurs, 

ils permettent de percevoir un effort moins difficile cependant il n’y a pas d’amélioration du 

cout énergétique(11). La possibilité d’utiliser des habits compressifs est autorisée mais 

n’apporte pas une différence significative dans la performance. Elle peut tout de même avoir 

une utilité dans la sensation de courbatures et sur la récupération(12) 

 

Les participants de ce type de course sont plutôt âgés en comparaison avec d’autres 

activités physiques. Selon les sources, l’âge de participation moyen serait de 43 ans. Des 

auteurs ont analysé les données de près de 36 000 athlètes sur 827 éditions de 183 courses 

de 100 miles (≈160 km) dans le but d’examiner les performances des meilleurs athlètes et de 

déterminer l’âge du pic de performance en ultra-marathon. Ils ont déterminé un âge de 

performance de 39 ans chez les femmes et 37 ans chez les hommes.(13) 

 

  A1.2 Motivation et recherche de ses limites  

 L’UT long est une activité très exigeante et nous nous sommes demandés quelles 

étaient les motivations de cette population d’ultra traileurs. La définition de la motivation est 

« le construit hypothétique utilisé afin de décrire les forces internes et/ou externes produisant 

le déclenchement, la direction, l'intensité et la persistance du comportement » (14). 
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Seuls les professionnels se battent pour le podium et certains amateurs qui 

s’intéressent à leur classement. La plupart vont avoir l’objectif soit de finir la course soit d’être 

dans les temps qu’ils s’étaient fixés. L’objectif de course est donc personnel et chacun peut y 

trouver son compte quel que soit le classement. 

 

Être finisher d’une course procure un sentiment intense qui favorise l’estime de 

soi.(15) Le fait de réussir l’objectif pour lequel le coureur s’est préparé depuis des semaines 

favorise ce sentiment de satisfaction. 

 

Le coureur d’UT a également l’envie d’aller explorer ses propres limites physiques et 

mentales.(15) Cette envie d’exploration le pousse à faire des distances plus grandes ou des 

courses plus difficiles. Le corps possède des ressources insoupçonnées qu’il est difficile d’aller 

chercher dans un monde où tout est accessible facilement. L’UT permet d’aller chercher ce 

qu’il y a de plus profond en soi et de se retrouver dans une position inconfortable. Ces 

épreuves permettent de vivre des expériences intenses, marquées par des sensations, des 

émotions et des sentiments hors du commun. 

 

A2 - Déterminants d’un ultra trail 

 
Nous allons déterminer quelles sont les ressources et les capacités nécessaires aux 

ultra traileurs dans leur pratique. Nous séparerons d’un côté le point de vue physique puis 

d’un autre le point de vue psychologique, malgré le fait qu’ils ne soient pas vraiment 

dissociables. 

 

 A2.1 - Déterminants physiologiques de l’activité  

 

  A 2.1.1 Contraintes et fatigue neuromusculaire 

 

L’UT est un activité d’endurance durant lequel les athlètes marchent et courent.(16) 

Aucune donnée sur la proportion entre la marche et la course n’apparait dans la littérature 

mais plus le coureur est préparé et performant plus il court durant la course.(17) Les montées 

se font généralement en marchant et les descentes ainsi que le plat en courant. 
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  Les bâtons sont très majoritairement utilisés en ultra-trail. Ils sont employés pour la 

propulsion et la traction en montée et pour l’équilibration et le freinage en descente. S’ils sont 

manipulés correctement, ils permettent de limiter de 15% les dommages musculaires sur les 

muscles des membres inférieurs (18) 

 

Plusieurs types de fatigue sont retrouvés durant un UT. La fatigue neuromusculaire qui 

entraine une diminution de la contraction musculaire volontaire maximale, elle augmente 

également les marqueurs de l’inflammation au niveau musculaire et articulaire(19) (20). La 

fatigue liée au manque de sommeil qui augmente le risque d’accident et le taux de 

blessures(21) et augmente la sensation d’effort perçu.(22)  

 

Les contraintes à répétitions reçus tout au long de la course par les muscles et les 

articulations provoquent de la fatigue et de la douleur croissante au fil du temps.(23) La fibre 

musculaire est altérée, il y a une inflammation généralisée et la capacité intrinsèque de 

production de force du muscle est modifiée. Peu importe la vitesse, les contraintes 

accumulées par la distance, le temps, le dénivelé vont provoquer une réaction et impliquer les 

mécanismes de la douleur. Celle-ci peut être majorée par une mauvaise gestion de la vitesse 

au début de la course qui va entrainer une réaction physiologique de fatigue.(24) Ce 

mécanisme de fatigue intervient nécessairement au cours de la course mais dépend de 

nombreux facteurs tels que de la préparation du coureur, et la résistance de celui-ci au stress 

mécanique et oxydatif  

 

A 2.1.2 Adaptation du corps  

 

Au cours d’une course d’UT, avec la fatigue neuromusculaire, le corps va adapter sa 

façon de se déplacer. En effet cette étude de 2016 (25) a évalué la façon de marcher de 

participants avant et pendant la course. La fatigue périphérique des fléchisseurs plantaires a 

été significativement corrélée à la fois aux changements de vitesse et à l'angle de la cheville 

au contact. Cette étude indique que, sous l'effet de la fatigue, les coureurs d'UT adoptent des 

ajustements protecteurs entraînant un atterrissage du pied plus plat, proportionnel à leur 

niveau de fatigue. Cette stratégie pourrait avoir pour objectif de réduire la charge globale 

exercée sur le système musculosquelettique. Le corps est donc inconsciemment capable de 
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trouver les stratégies qui lui permettent de tolérer au mieux la contrainte et de solliciter les 

structures étant capables de l’accepter sur le moment. Il existe pour chacun un panel 

d’adaptation physiologique pour la marche et la course lui permettant de solliciter plus ou 

moins certaines structures.  

 

A 2.1.3 La préparation physique 

 

La base pour réussir un UT est la préparation physique. Celle-ci est conséquente et 

relève en moyenne de 6 à 8 heures d’entrainement par semaine (26). Préparer un UT 

demande une implication conséquente pour que le corps puisse supporter un effort 

important. Les sorties longues sont importantes pour préparer le corps à ce type d’effort et 

engendrer des adaptations tissulaires qui permettront de retarder et de mieux tolérer l’effort 

et la douleur. Le protocole d’IM viendra donc en complémentarité avec cette préparation 

physique indispensable. 

 

A2.2 – Déterminants psychologiques  

A2.2.1 La métacognition 

 

La métacognition a été définie par Flavell (1979) comme « la compréhension et le 

contrôle par un individu de ses propres processus mentaux ». Ces processus tels que la 

planification, la surveillance, l'évaluation et les expériences métacognitives sont au cœur de 

l'adoption de stratégies cognitives durant un UT. Ils sont aussi essentiels à un contrôle cognitif 

efficace pendant la course (27) Ces stratégies cognitives sont indispensables à la performance. 

 

            A2.2.2 La force mentale  

  

 Une étude de 2020 a évalué la force mentale chez les coureurs d’ultramarathon élite 

grâce à un questionnaire validé (le SMTQ) qui prend en compte la confiance, la constance et 

le contrôle.(28) Elle a comparé les scores de professionnels de football et d’arts martiaux avec 

ceux des coureurs et ce score est nettement plus élevé chez les coureurs d’UT. Les auteurs 

concluent que dans un sport comme l’UT cette force mentale est développée et les coureurs 

en ont besoin pour aller au bout de la difficulté des courses. Cette force mentale va permettre 
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la mise en place des stratégies de coping pour gérer la douleur et la difficulté au fur et à 

mesure de la course. 

 

A2.3 le modèle flush 

 

L’article de G. Millet(24) issu de la revue Sports Medicine explore les mécanismes de 

la fatigue neuromusculaire chez les coureurs d’ultramarathon et propose le Flush Model  pour 

expliquer la régulation de la performance. (Figure 2) Ce modèle repose sur une analogie avec 

un réservoir de chasse d’eau et vise à intégrer les mécanismes de fatigue centrale et 

périphérique ainsi que leur impact sur la stratégie de course. 

Le Flush Model comprend quatre éléments : 

1. Le flotteur représente le niveau de perception de l’effort (RPE) qui augmente ou 

diminue en fonction de plusieurs facteurs. 

2. Le taux de remplissage (filling rate) est influencé par la fatigue musculaire, la douleur 

et les mécanismes d’inhibition au niveau spinal et supra spinal. 

3. Le tuyau d’évacuation (waste pipe) symbolise les stratégies permettant de réduire la 

perception de l’effort, comme la motivation, la nutrition ou les techniques cognitives. 

4. La réserve de sécurité (security reserve) correspond à une marge physiologique et 

psychologique que l’athlète peut mobiliser pour éviter une défaillance catastrophique. 

 

Ce modèle met en avant une régulation centralisée de l’effort, intégrant des signaux 

issus des muscles, du cerveau et de l’environnement. Il suggère que la performance en 

ultramarathon dépend non seulement de la fatigue physique, mais aussi de la perception de 

l’effort et de la capacité à gérer cette perception grâce à différentes stratégies. 

 

Figure 2 : schématisation du modèle flush ou modèle de la chasse d’eau 
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A3 - blessures et abandons 

 

Le taux d’abandon de chaque course varie en fonction des conditions et de la difficulté 

de l’épreuve. Pour exemple, le grand raid de la réunion annonce un taux moyen d’abandon 

d’environ 40 % sur la course de 175 kilomètres variant en fonction des conditions climatiques 

et l’état du terrain. 

 

Chez les coureurs abandonnant, il est significativement retrouvé plus de problèmes 

cutanés type ampoules, des douleurs musculaires et de l’épuisement comparé aux coureurs 

finisheurs.(3) Les problèmes digestifs sont fréquent avec des vomissements et sont l’une des 

principales raisons d’abandons.(10) 

 

Une étude (4) de 2016 sur 10 coureurs ayant abandonnés d’un UT de 172 kilomètres a 

analysé les mécanismes psychologiques avant un abandon. Les coureurs décrivent d’abord 

une prise de conscience de la douleur et des inconforts physiques (musculaires, digestifs, 

hypothermie), qu’ils tentent de rationaliser en cherchant une explication (terrain difficile, 

météo, fatigue accumulée). Ils ajustent ensuite leur course en modifiant leur allure ou leur 

technique pour limiter l’inconfort. Malgré ces adaptations, la douleur et la fatigue persistent, 

conduisant à des stratégies pour tenter de surmonter les difficultés (repos, nutrition, soutien 

médical ou moral). Peu à peu, les coureurs font une évaluation négative de leur état et des 

kilomètres restants, déclenchant un dialogue interne sur l’opportunité d’abandonner. 

Finalement, la décision de retrait devient inévitable et, bien que souvent accompagnée de 

déception, elle est parfois perçue comme une nécessité pour préserver leur intégrité 

physique. 

 

On retrouve un nombre de blessures conséquent en UT avec environ 7,2 blessures 

pour 1000 heures de courses notamment situées sur les membres inférieurs.(29) Ces 

blessures peuvent avoir lieux durant la préparation physique ou durant les courses. La 

blessure est définie par la clinique du coureur comme : « Douleur musculosquelettique des 

membres inférieurs liée à la course à pied (entraînement ou compétition) qui entraîne une 
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restriction ou un arrêt de la course à pied (distance, vitesse, durée ou entraînement) pendant 

au moins 7 jours ou 3 séances d'entraînements programmées consécutives, ou qui oblige le 

coureur à consulter un médecin ou un autre professionnel de la santé ».(30) La plupart des 

blessures sont localisées aux membres inférieurs et sont liées principalement à un excès de 

charge ou à un traumatisme.(29)  

 

B – La douleur dans l’ultra trail 

 

 B1 – Définition et principes de la douleur 

 

  B1.1 : définition 

 

La douleur est définie par l'Association internationale pour l'étude de la douleur (IASP) 

comme "une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à des lésions 

tissulaires réelles ou potentielles". Cette définition met en lumière la nature subjective et 

complexe de la douleur, qui est influencée non seulement par des facteurs physiologiques, 

mais aussi par des aspects émotionnels et cognitifs.(31) 

 

La douleur joue plusieurs rôles essentiels dans l'organisme. Elle agit comme un signal 

d'alarme, avertissant d'un danger potentiel ou d'une lésion tissulaire, permettant ainsi de 

réagir rapidement pour limiter les dégâts. Sur le plan biologique, elle déclenche des réponses 

réflexes de protection mais elle peut également se chroniciser et engendrer des adaptations 

néfastes pour le corps. La douleur chronique est caractérisé par une douleur de plus de 3 

mois.(32) Notre étude se basera donc sur la douleur aigue soit déclenché par la course. 

 

B2 – Physiologie de la douleur 

 

Le système nociceptif est reconnu comme un système sensoriel à part entière, allant 

des afférences primaires à de multiples zones du cerveau. L'expérience de la douleur est 

fortement modulée par les interactions des voies ascendantes et descendantes. (33) 
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La nociception peut être divisée en quatre étapes : la transduction, la transmission, la 

perception et la modulation. La transduction est le processus de conversion des stimuli en 

potentiels d’action neuronaux au niveau du récepteur sensoriel. La transmission désigne la 

propagation des potentiels d’action le long des neurones du récepteur périphérique à la 

moelle épinière, puis au centre du cerveau. La perception se produit simultanément à 

l’intégration du signal au niveau cortical. Ce processus implique alors plusieurs régions 

corticales, appelées matrices de douleur, qui influencent tous les composants de la sensation 

de douleur. Le mécanisme complexe par lequel la transmission synaptique des signaux 

douloureux est modifiée s’appelle la modulation. (Figure 3) 

 

Trois parties du système nerveux sont responsables de la sensation et de la perception 

de la douleur :  

- Les voies ascendantes, qui commencent dans le système nerveux périphérique, se 

déplacent jusqu’au niveau de la colonne vertébrale dans la corne dorsale 

notamment le faisceau spinothalamique et montent ensuite vers des centres 

supérieurs du système nerveux central  

-  Les centres d’intégration situés dans le tronc cérébral, le mésencéphale, le 

diencéphale et le cortex cérébral 

- les voies efférentes qui descendent du SNC vers la moelle épinière.(34) 

 

Figure 3 : Schéma de la physiologie de la douleur 
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B3 - Variation interpersonnelle, modèle bio-psycho-social 

 

La douleur est à prendre en compte dans son contexte bio-psycho-sociale car de 

nombreuses caractéristiques vont venir influencer notre perception de la douleur telles que 

nos croyances, nos émotions, notre comportement, le contexte environnementale.(35) De 

nombreux facteurs influencent son expérience, par exemple : le vécu, la préparation physique, 

l’implication, l’état émotionnel et bien d’autres. Ceci nous montre que l’expérience de la 

douleur est complexe et propre à chacun. 

 

Il a été montré que la tolérance à la douleur est plus élevé chez les athlètes que chez 

des personnes ne pratiquant pas d’activité physique (36). Les auteurs avancent l’hypothèse 

que deux mécanismes peuvent coexister, le seuil douloureux qui a augmenté et une meilleure 

utilisation des stratégies de gestion de la douleur. 

Cette méta-analyse a observé des athlètes en général et nous pouvons supposer que 

chez les ultras traileurs cela est encore plus vrai dû au fait qu’il sont confrontés plus 

régulièrement à la douleur. Cependant, (37) cette étude qui fait le même constat remet en 

question le fait que : Est-ce que c’est le fait de faire de l’UT qui augmente le niveau de 

tolérance à la douleur ou est-ce que les ultras traileurs ont déjà des prédispositions à tolérer 

la douleur ?  

 

B4 - Stratégie de gestion de la douleur  

 

Une étude de 2020 (ECR) (5) montre la différence entre la douleur et le fait de souffrir 

de cette douleur. Elle évalue l’intensité de douleur musculosquelettique au cours d’une course 

de 250km dans le désert en 5 étapes ainsi que les stratégies mises en place par les coureurs 

pour gérer la douleur. Elle a montré que l’intensité de la douleur augmente significativement 

avec l’avancée dans les étapes de façon linéaire. Tous les participants ont eu l’expérience de 

la douleur mais ceux qui abandonnent (28 participants, 14%) montrent une intensité de 

douleur supérieure aux finishers. Ils montrent également l’utilisation de stratégies 

d’inadaptation à la douleur. 
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Les stratégies d’adaptation à la douleur étaient définies comme les suivantes : 

« ignoraient leur douleur », « voyaient la douleur comme un défi » et « essayaient de ne pas 

laisser la douleur les déranger. » 

Les stratégies d’inadaptation à la douleur étaient définies comme les suivantes : « ont 

estimé qu'ils ne pouvaient plus supporter leur douleur », «se sentaient vaincus par leur 

douleur », « se sentaient effrayés par leur douleur » et « ont ressenti un désir d'arrêter en 

raison de la douleur. » 

 

De façon consciente ou inconsciente, la distraction permet également de diminuer la 

douleur.(38) Cette étude de 2024 montre qu’avec le même stimulus douloureux, l’intensité 

de douleur était significativement diminuée quand une tâche de distraction était donnée. Cela 

conforte l’idée que la douleur est un ensemble de facteurs et qu’une stratégie de distraction 

diminue son intensité.  

 

B5 – blessure et antidouleur 

 

L’utilisation d’anti inflammatoire non stéroïdien (AINS) est de plus en plus présente 

dans la pratique de l’UT. Ces médicaments dont certains se délivrent sans ordonnance 

permettent de diminuer la production des prostaglandines. Les prostaglandines ont des 

fonctions différentes, notamment rendre les cellules nerveuses sensibles aux signaux de 

douleur. Une étude fait le constat suivant : durant la course de la Western states endurance 

run 2009(3), 60,5 % des coureurs finisheurs utilisent des AINS et 46.4% des coureurs ayant 

abandonné en ont utilisé également. Nous faisons le choix d’interdire la prise d’AINS ainsi 

que tout autre antidouleur pour les participants de l’étude. La prise de ce type de médicament 

entrainera une exclusion lors des résultats. Par ailleurs la prise d’Ibuprofène malgré une 

diminution de la douleur augmente le stress oxydatif et peut entrainer des risques pour les 

coureurs.(39) 

 

Nous différencierons la douleur due à la course de celle due à la blessure, en effet le 

rapport à la douleur n’est pas forcément lié à celui de la blessure. Comme vu précédemment, 

la lésion tissulaire envoie un message de douleur afin de protéger l’organisme. Cependant ce 

n’est pas le même mécanisme que l’inflammation généralisé et liée à la fatigue que ressentent 
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les coureurs en UT. Nous exclurons donc les blessures de notre étude afin de ne pas 

interférer sur les résultats. 

 

 B6 - Evaluation de la douleur 

 

La douleur peut être évaluée selon ses différentes composantes ou selon la population 

en question, de nombreux outils sont validés selon les caractéristiques recherchées. Le 

questionnaire Mcgill permet (40) d’être très précis sur un type de douleur ou d’intégrer une 

composante psycho-sociale. Cependant il est compliqué à mettre en place et correspond 

moins à nos attentes. L’échelle numérique (EN) ou l’échelle visuel analogique (EVA) permet 

une évaluation rapide et reproductible. Elles sont utilisées en pratique clinique 

régulièrement.(41) Compte tenu des valeurs métrologiques et de la facilité d’utilisation, l’EVA 

nous semble la plus adapté à notre protocole 

 

Focalisons nous sur l’EVA (42) qui correspond au mieux à notre étude et que nous 

allons utiliser. Elle permet une retranscription numérique d’une information visuelle que va 

transmettre le sujet. Elle permet de neutraliser plusieurs biais comme le fait de se souvenir du 

chiffre que l’on a donné la dernière fois. Elle est rapide à utiliser et adapter à la douleur aigue. 

 

 

B7 –Gestion de la préparation mentale et de la course 

 

Nous définissons la préparation mentale comme un acte spécifique dans le but de 

renforcer, améliorer certaines capacités mentales à des fins de performance. Il existe plusieurs 

outils pour travailler son mental, notamment la relaxation, le yoga ainsi que la visualisation. 
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Chacun va avoir ses attentes et ses objectifs avec ce genre de pratique. Certains vont utiliser 

ces outils pour diminuer le stress, d’autres pour canaliser leur énergie ou augmenter la 

motivation. 

 

C – L’imagerie mentale  

 

 C1 - Définition et applications pratiques 

 

L'imagerie mentale est définie comme « l'utilisation de tous les sens pour recréer ou 

créer une expérience dans l’esprit ».(43) C’est la visualisation d’un sens ou d’une action créée 

consciemment par le cerveau en ayant des objectifs précis durant cette visualisation. 

 

Il existe de nombreuses applications à l’imagerie mentale. Elle est utilisée dans un 

contexte pathologique, dans un but de réhabilitation ou de rééducation, d’entretien des 

circuits neuronaux en l’absence de possibilité de mouvement, de gestion des facteurs 

psychologiques. Elle est également utilisée dans un contexte de performance sportive, elle 

permet d'améliorer la rétention et le transfert d'une nouvelle compétence(44) et de 

mouvements tactiques(45), améliore les symptômes d'anxiété avant la performance(46), la 

confiance(47) et est associée à une plus grande résistance mentale(48). Elle fait partie d’un 

éventail d’outils qui peuvent être utilisés dans la préparation mentale. 

 

 C2 - Modalités et type d’imagerie  

 

Deux grands types d'imageries sont utilisés en faisant appel à des structures cérébrales 

distinctes, mais partageant des composantes communes. Il y a l’imagerie kinesthésique et 

l'imagerie visuelle.(49)  

 

L’imagerie visuelle consiste à se voir faire l’action. Elle peut être pratiquée à la 

première personne, le mouvement est vu par ses propres yeux ou alors à la troisième 

personne, le mouvement est vu d’un point de vue externe avec différents angles de vue 

possible. 
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 L’imagerie kinesthésique va se focaliser sur les sensations telles que le toucher, la 

proprioception. Cette métanalyse(49) conclut que l’utilisation de ces 2 types d’imageries 

combinées est plus efficace qu’une utilisation distincte. Différentes caractéristiques peuvent 

également être défini telles que la vitesse de l’action, sa durée, sa couleur afin de s’adapter à 

l’environnement, au contexte et aux attentes de l’athlètes(50).  

Une séance d’IM peut durer de 1 min à 30 minutes. Le choix a été fait de prendre 15 

minutes par séance car selon ces articles (51)(52), des séances de plus de 20 minutes ne 

permettent pas une concentration optimale et lors d’une séance inférieure à 5 minutes les 

résultats sont moins significatifs.  

 

 C3 - Objectifs et résultats 

 

Il existe 4 grands thèmes de résultats que l’on souhaite obtenir grâce à l’imagerie 

mentale. Ils peuvent se rapporter à l'apprentissage moteur et la performance, à la stratégie et 

la résolution de problèmes (par exemple, la mémorisation, la planification, la pensée créative, 

la révision, l'évaluation), à des résultats psychologiques (par exemple, l'attention, l'excitation, 

la motivation, la confiance en soi, les émotions et l'anxiété) et à la réadaptation à la suite de 

blessures.(53) Souvent l’un des résultats est ciblé mais il est fréquent que plusieurs de ces 

facteurs soit améliorés lors d’un même programme d’imagerie mental. L’un des conseils pour 

la réussite d’un programme est de suivre l'hypothèse du modèle selon laquelle « ce que vous 

voyez est vraiment ce que vous obtenez »(43).  

L’utilisation de l’imagerie mentale sur des patients sains permet d’améliorer le seuil de 

douleur.(54) L'attention et la distraction peuvent donc moduler les réseaux neuronaux liés à 

la douleur et la perception de la douleur. En comparant la douleur aigue et la douleur 

chronique dans l’utilisation de l’IM, un meilleur effet est reconnu sur la douleur chronique.(55) 

 

 C4 - Evaluations et informations avant la mise en pratique 

 

Il existe une variabilité inter personnelle à la stimulation par imagerie mentale. Il a été 

montré une corrélation entre la capacité à imager et l’importance des bénéfices que l’on 

pouvait en tirer(56). C’est une compétence qu’il est possible de travailler et il existe des 
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possibilités pour stimuler la création de ces images comme par exemple la diffusion de vidéos 

ou photos avant la période d’imagerie pour faciliter la création d’image par le sujet.(57)  

Il est essentiel, avant de commencer un programme, d’évaluer cette capacité du sujet 

à imager avec différents tests. Un indice d’imagerie motrice basé sur un questionnaire (58), 

des tests de chronométrie mentale et des enregistrements physiologiques permettent 

d’évaluer la capacité d’imagerie d’un sujet ainsi que déterminer ses préférences en terme 

d’imagerie (59). Le test MIQ 3 (annexe 1), que l’on va utiliser dans l’étude, permet de 

comprendre quel type d’imagerie correspond à la personne, d’avoir une référence sur sa 

capacité à visualiser et d’individualiser le protocole. Il y a plusieurs moyens d’évaluer la 

chronométrie mentale. L’objectif est d’observer s’il y a une différence entre le temps mis pour 

une activité réel et la même activité mais visualisée en IM. Il y a une corrélation entre le fait 

d’avoir une bonne chronométrie mentale et les effets bénéfique de l’IM. (59) 

 

 C5 - Mise en pratique dans l’ultra trail 

 

Si l’on applique l’IM à l’ultra trail, les objectifs seraient un « contrôle » de la motivation 

ainsi qu’une meilleure gestion de la douleur et des émotions. Ces objectifs sont également 

individualisables mais ils restent une généralité et une base commune.  

 

 Le travail de visualisation dans un contexte de préparation d’une course commence 

par une découverte et une familiarisation avec l’imagerie. Ensuite plusieurs outils peuvent 

être utilisés spécifiquement :  

- De la réorientation de la tension : Visualiser un étau qui vient se resserrer puis se 

relâcher. Ressentir quelque chose de positif comme une sensation de chaleur. 

- Du switch attentionnel : Se focaliser sur ce qui ne va pas puis se focaliser sur ce qui 

va bien. 

- De la distraction attentionnelle : visualiser une éponge qui absorbe la douleur ou 

une poche de glace qui soulage l’endroit douloureux, ressentir un pas léger sur le 

sol, se concentrer exclusivement sur sa respiration. 
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- Imagerie de confiance et de réussite : visualiser le départ, se visualiser dans la 

difficulté mais réussissant à aller jusqu’à l’arrivée, en ressentant le sentiment de 

l’excitation du départ ou de l’arrivée. Penser à ses proches. 

 

La plupart de ces stratégies sont un entrainement pour que l’athlète les réutilise 

pendant la course au moment opportun. La difficulté est que la mise en place peut être 

impactée par la fatigue et le manque de lucidité lors de la course. Si le coureur est dans un 

état de fatigue intense, il peut ne pas réussir à mettre en place ce qu’il a travaillé ou ne pas y 

penser. C’est pourquoi nous allons leur recommander lors d’une sortir longue avant la course 

d’essayer de mettre en place ces techniques afin de se familiariser à les utiliser durant l’effort. 

 

 

 

Résumé du cadre conceptuel : 
 

L’UT est un sport d’endurance long où la douleur est systématique à cause de plusieurs 

facteurs comme l’inflammation généralisée induite par la contrainte d’un effort de cette 

durée. Des processus mentaux sont mis en place inconsciemment pour gérer cette douleur et 

sont nécessaires pour aller au bout de ces courses. Des études ont relaté ces processus et 

l’aspect psychologique de l’UT. Cependant peu se sont intéressées aux effets de la préparation 

mentale et à l’entrainement de ces stratégies cognitives. L’IM a fait ses preuves dans le 

domaine de la douleur pourtant aucune étude ne met en pratique l’IM dans le cadre d’UT. 

Nous connaissons la capacité de notre corps à moduler nos douleurs et il serait intéressant 

d’étudier l’utilisation de l’IM pour préparer le coureur avant une course.  

 

Question de recherche : 

 

Quel est l’impact d’un programme d’imagerie mentale sur le ressenti de l’intensité 

de la douleur durant une course d’ultra trail long en montagne ? 
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Nous avons utilisé l’outil PICO(60) afin de définir plus précisément la question de recherche : 

 

Population Ultra traileurs non débutants (groupe expérimental) 

Intervention Programme d’imagerie mentale avant la course et utilisation pendant la 

course 

Contrôle Ultra traileurs contrôles (groupe contrôle) 

Outcome EVA sur 100 points de l’intensité de la douleur à des moments précis de la 

course 

 
 

Méthode : 

 

1 – Choix de la méthodologie 

 

Afin de répondre à cette question de recherche, la mise en place d’un essai clinique 

randomisé est la méthode choisie. Nous avons trouvé beaucoup d’information sur le sujet 

mais peu faisait du lien entre les différents facteurs explicités dans le cadre conceptuel pour 

effectuer une revue de littérature. Nous choisissons d’aller chercher de nouvelles données.  

 

Pour que la mise en place d’une étude soit scientifiquement correcte, cela requiert de 

nombreuses ressources temporelles, humaines et matérielles qu’il n’a pas été envisageable 

de mobiliser. Nous allons détailler le protocole de mise en place et d’analyse hypothétique de 

l’étude. 

 

Au cours de ce travail, nous avons régulièrement consulté clinicaltrial.gov afin de nous 

assurer qu’aucun autre protocole ne répondait à notre problématique.  

 

Financement : L’étude n’étant pas mis en place, aucune campagne de financement n’a 

été effectuée.  
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2 - Objectifs de l’étude :  

 

L’étude a pour but d’évaluer l’efficacité d’un programme d’imagerie mentale sur 

l’intensité de la douleur ressentie durant un ultra trail long.  

 

Hypothèse : L’IM proposée permettra de diminuer le ressenti de la douleur de 20 

points aux kilomètres 40, 80, 120 et à l’arrivée de la course par rapport au groupe contrôle. 

Hypothèse secondaire : L’IM permettra de diminuer de 20/100 le pic de douleur 

ressenti durant la course.        

 

Dans le cadre de cette étude, nous avons donc posé les hypothèses suivantes : 

• 𝐻0 : Il n’existe pas de différence significative dans le ressenti de l’intensité de la douleur 

entre les deux groupes. 

• 𝐻1 : Il existe une différence significative dans le ressenti de l’intensité de la douleur entre 

les deux groupes. 

Une valeur de p-value inférieure à 0.05 sera considérée comme statistiquement significative. 

 

3 - Informations administratives 

 

Gestion des données et conformité éthique de l’étude :  

 

Tous les participants à l’étude signeront un formulaire de consentement libre et éclairé 

après qu’ils aient été informés des objectifs et des modalités de l’étude. (Annexe 2) Les 

participants devront également signer un contrat de non divulgation des informations qu’ils 

reçoivent dans l’étude pour qu’il n’y ait pas de transmission des séances d’IM et pas de 

communication entre participants de groupes différents. Tous les participants à l’étude sont 

bénévoles.  

 

Selon la loi Jardé de 2017, l’étude étant un essai clinique randomisé impliquant des 

ressources humaines, une déclaration à la CNIL (Commission Nationale de l'Informatique et 

des Libertés) et un d’accord du CPP (Comité de Protection des Personnes) est nécessaire avant 
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le début de l’étude. Une anticipation de 6 mois avant le lancement de l’étude est nécessaire 

pour en faire les demandes. 

 

Une assurance doit être également mise en place pour la réalisation de l’étude. 

 

Gestion des données : les données recueillies pour l’étude seront numérisées et anonymisées. 

Leur stockage se fera en conformité avec le règlement général sur la protection des données 

(RGPD). Sans demande de la part des participants, elles seront détruites au bout de 2 ans 

comme le stipule la loi.  

 

Conflit d’intérêt : Les auteurs devront déclarer tout conflit d'intérêt potentiel en ce qui 

concerne la recherche et/ou la publication de cet article. 

 

4 - Explication globale de l’étude 

 

L’étude va se dérouler de la façon suivante :  

- Sélection d’une course répondant aux critères (160 à 180 kilomètres, en montagne) et 

création d’un partenariat avec eux pour faciliter l’organisation. Une anticipation de 1 

an à l’avance est nécessaire afin de les coureurs acceptent d’être contacté lors de 

l’inscription. 

- Recrutement des participants et réalisation des tests MIQ3 et chronométrie. 

- Randomisation dans les groupes (expérimentale vs contrôle). 

- Réalisation des 8 séances d’IM sur 4 semaines avant le début de la course. 

- Contrôle régulier de la bonne réalisation des séances. 

- Jour de la course : Recueil de l’intensité de douleur grâce à l’EVA à 40, 80, 120 et à 

l’arrivée. 

- Analyse des résultats 
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 5 - Population :  
 

5.1 Choix de la population : recrutement  

 

Un partenariat avec les organisateurs de la course est fait pour que dès l’inscription, 

les coureurs acceptent avec leurs consentements de partager les données qui permettront 

d’exclure certains participants et d’avoir les coordonnées de ceux que nous pourrions inclure 

pour les contacter par mail.  

 

 5.2 Critères d’inclusion 

 

Les participants doivent savoir lire et parler couramment français. Ils doivent être 

majeurs et être inscrits à la course choisie. Ils doivent également avoir un accès à internet ainsi 

que le matériel nécessaire à de l’écoute audio. Les participants s’engagent également à ne 

prendre aucun médicaments type AINS ou antidouleur 12 heures avant et durant la course. 

 

5.3 Critères d’exclusion : 

 

 Les participants seront exclus de l’étude :  

o S’ils sont coureurs professionnels, 

o Si c’est la première participation à une distance comme celle-ci afin de limiter 

les différences entre les participants. 

o S’il y a une blessure au moment de l’inclusion ou avant le départ de la course,  

o S’il y a déjà un outil de préparation mentale clair autre que l’imagerie mentale.  

o S’ils ne réalisent pas complètement les séances du protocole d’IM  

o S’il y a abandon pour une cause traumatique ou un problème digestif (entorse, 

fracture, commotion). Le nombre d’abandon sera notifié pour chaque groupe 

avec un détail des causes.  

o S’il y a une prise d’AINS ou antidouleur pendant la course 

 

Avant le début de l’intervention, nous effectuerons une description moyenne des 

caractéristiques des participants dans chaque groupe. Cette description concernera des 
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variables qualitatives comme le sexe et quantitatives comme l’âge, le nombre d’ultra trail long 

déjà réalisé. 

 

5.4 Taille de l’échantillon :  

 

Nous avons défini plusieurs paramètres. D’abord, le niveau de précision, caractérisé 

par un risque bilatéral 𝛼 de 0,05, ce qui limite à 5 % la probabilité de rejeter à tort l’hypothèse 

nulle (𝐻0). Ensuite, nous avons opté pour une puissance statistique de 80 %, c’est ce qui est 

fait classiquement dans la littérature pour les ECR. (61). 

 

Nous avons défini la différence minimum cliniquement intéressante (DMCI) grâce à 

d’autres études portant sur la douleur utilisant l’EVA comme évaluation. Cet article évaluant 

l’EVA (42) recommande 20 points comme DMCI. Dans une étude sur des coureurs 

d’ultramarathon, l’intensité moyenne de la douleur rapportée était d’environ 50 ± 35 sur 

l’EVA. Cet écart-type est cohérent avec d’autres études sur la douleur en endurance 

extrême.(3) 

 

Afin de calculer l’effectif théorique de notre étude, nous avons utilisé le logiciel 

«G*Power 3.1». Une fois que nous avons renseigné les paramètres définis précédemment, le 

nombre de 98 est obtenu. Cela signifie que nous avons besoin d’au moins 49 participants par 

groupe avec des données analysables afin d’obtenir des résultats statistiquement valables. 

 

Nous devons prendre en compte également le nombre de participants qui sortiront de 

l’étude pour les raisons définies plus haut. Nous prenons arbitrairement le chiffre de 20% au 

global cependant il y a plus de risque d’exclusion dans le groupe expérimental dû à la non 

réalisation adéquate du programme d’IM. Le 2ème gros risque est l’exclusion pour cause de 

blessure avant la course. 

 

La taille totale de l’échantillon (avec 20 % de pertes prévues : 5% du groupe contrôle 

et 15% du groupe expérimental) : 118 participants. Les groupes seront donc composé de 64 

individus pour le groupe expérimental et de 54 pour le groupe contrôle au minimum lors de 

la randomisation. 
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5.5 Tests préalables :  

 

Le test MIQ3 (Annexe 1) ainsi qu’un test de chronométrie mentale seront passés par 

tous les participants avant la répartition dans les groupes soit 5 semaines avant le départ de 

la course. Les tests seront effectués par les participants en distanciel. Le test de chronométrie 

mentale est le suivant : Le sujet se chronomètre sur une distance de 200 mètres à courir à 

allure normal. Il prend 2 minutes de repos, s’assoit et se visualise en train de courir sur ce 

même parcours de 200 mètres à allure normale. Nous retenons pour charque participants la 

différence entre les 2 mesures. 

 

5.6 Répartition des participants :  

 

Les participants seront randomisés en 2 groupes, 1 groupe qui recevra et appliquera le 

protocole d’imagerie mentale et un groupe contrôle. Cette randomisation par minimisation 

sera effectuée par un ordinateur en incluant les variables des résultats aux tests, l’âge et le 

nombre d’ultra trail réalisé afin d’équilibré les groupes. L’assignation est secrète et 

l’attribution dans les groupes sera effectuée par mail 

 

6 – Intervention 

 

6.1 – Groupe 1 Protocole d’IM : 

 

Huit séances d’environ 15 minutes seront réalisées par le groupe expérimental sur 4 

semaines avant la course à raison de 2 séances par semaine.  

 

 Les séances seront proposées sous 2 formats, un format obligatoire sous forme de 

piste audio pour qu’il n’y ait aucune différence au niveau de la lecture, de l’intonation ou du 

manque de compréhension. Les séances seront également transmises sous la forme écrite 

afin de garder une trace par les participants pour les relire si besoin. Pour le suivi, chaque 

séance devra être validée sur la plateforme par le coureur pour pouvoir accéder à la suivante. 

Un petit commentaire sur le ressenti sera également demandé. Des vidéos et images seront 

mises à disposition des coureurs afin d’aider à la visualisation pour ceux qui auront le plus de 



IFM3R – IFMK 2024-2025 Mémoire – UE28  GUILLOTEAU Victor 

 
 

33 
 

difficultés. En fonction des résultats au test MIQ3, une prédominance à l’IM visuelle ou 

kinesthésique sera déterminée pour chaque participant et permettra aux participants d’avoir 

accès aux séances adaptées à leur prédominance. 

 

Les séances d’IM (annexe 3) sont un résumé écrit du contenu proposé dans les séances 

audios. L’avantage de l’audio est que les participants peuvent fermer les yeux et se laisser 

guider. Le participant peut également faire les choix qui lui correspondent au niveau des 

métaphore, des points de vue ou autres modalités pour sa propre visualisation tout en étant 

guidé. 

  

6.2 – Groupe contrôle :  

 

Il y aura une prise de contact avant la course pour expliquer le déroulement, le recueil 

des données, ainsi que les consignes spécifiques. Une confirmation de non blessure sera 

demandée aux participants. 

 

6.3 Communication avec les participants de l’étude : 

 

Planification de l’envoi des mails après accords des participants à l’étude et signature du 

consentement libre et éclairé : 

- Prise de contact par mail en remerciant et en prévenant des différentes échéances. 

- Demande de réalisation du test MIQ3 et chronométrie (J-60). 

- Réalisation de la randomisation et envoie des consignes à réaliser avant la course 

spécifique pour chaque groupe. 

- Relance 5 semaines avant la course pour la première date de séance d’IM. 

- Encouragement et suivi régulier grâce à une plateforme avec les audios ou chaque 

participant coche la séance qu’il a réalisé ce qui permet de passer à la suivante. 

- Demande de valider par mail la bonne réalisation de la totalité des séances et la non 

blessure pour officialiser la participation au groupe expérimental. 

- Explication du déroulé de la course, des modalités de recueil de données et des 

consignes spécifiques. 

- Remerciement après la course. 
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6.4 Stratégies pour améliorer l'observance aux protocoles d'intervention : 

 

La motivation représente un facteur clé pour garantir le bon déroulement de l’étude. 

Cependant, au fil de l’avancement du programme d’imagerie mentale, il peut devenir difficile 

de maintenir un niveau de motivation stable. Pour y remédier, des encouragements réguliers 

seront diffusés via la plateforme hébergeant les séances, ce qui permettra également aux 

participants de suivre leur progression. 

 

6.5 Modalité de recueil des données :  

 

Durant la course : 

 Les personnes missionnées pour le recueil des données prennent le numéro de 

dossard et suivent le même protocole pour tous les participants à l’étude(62) :  

- L’évaluateur présente l’échelle : « Ceci est une échelle qui nous permet 

d’évaluer l’intensité de vos douleurs » 

- L’évaluateur place le curseur sur l’extrémité de l’échelle : « Cette partie est celle 

où vous placez le curseur si vous n’avez pas de douleur » puis sur l’autre 

extrémité : « Cette partie est celle où vous placez le curseur si votre douleur est 

la pire imaginable » 

- « Veuillez renseigner votre niveau de douleur à cet instant sur cette échelle. »  

- L’évaluateur note alors ce résultat avec le numéro de dossard. 

 

A la fin de la course :  

- Dernière mesure avec l’EVA  

- Pic de douleur ressentie pendant la course avec la question suivante « Veuillez 

renseigner le maximum de douleur que vous ayez ressenti pendant la course sur 

cette échelle. » 

- Questionnement sur la prise AINS et antidouleur. 

 

Outils de mesure : Ordinateur avec tous les numéros de dossards des participants, 3 

équipes de 2 personnes de l’étude se chargeront de retranscrire l’EVA sur l’ordinateur aux 4 
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lieux de la course défini (40km, 80km, 120km et à l’arrivée, pouvant varier en fonction des 

ravitaillements et de l’organisation de la course). 

 

 Pour des raisons pratiques, trois équipes sont nécessaire afin de pouvoir être sur 4 

points différents de passage dû aux grandes différences de vitesse qu’il peut y avoir entre les 

participants. Une couleur de dossard ou un vêtement particulier sera mis en place afin de 

reconnaitre les participants à l’étude pour ne pas rater des données pendant la course. 

 

Les participants ne pourront pas « être en aveugle » car le groupe expérimental aura 8 

séances à réaliser. Cependant, les évaluateurs le jour de la course, seront « en aveugle ». 

 

7 – Traitement et analyse statistique 

 7.1 – Gestion des abandons  

 

Les abandons dont les causes sont notifiées dans les critères d’exclusions seront exclus 

des analyses. Les autres abandons seront inclus avec les données ayant déjà été recueilli. Le 

nombre d’abandon inclus sera notifié dans les résultats. 

 

 7.2 – Analyse statistique 

 

Nous effectuerons plusieurs comparaisons des moyennes des 2 groupes. Pour 

comparer les moyennes de deux échantillons indépendants, c’est le test t de Student qui est 

utilisé. Le test t de Student sera fait une première fois pour répondre à notre objectif principal 

puis de nouveau pour notre objectif secondaire.  

 

Pour pouvoir appliquer le test t de Student, la variable évaluée doit suivre une 

distribution normale et nous devons retrouver une homogénéité des variances.  

 Pour vérifier l’homogénéité des variances, nous utiliserons le test de Levene.  

 Pour vérifier la condition de normalité, nous effectuerons le test de Shapiro-Wilk. Dans 

le cas où la loi normale ne serait pas respectée, le test t de Student ne sera donc pas applicable. 
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C’est alors le test de Mann and Whitney qui devra être appliqué.  Dans notre cas, nous partons 

du principe que la loi normale sera respectée. 

À la suite de différents calculs, nous pourrons savoir en fonction de la valeur de la p-

value, en prenant en compte le risque  défini à 5%, si l’on rejette l’hypothèse nulle H0 et 

donc accepter l’hypothèse alternative H1.  

 

 Si la mA (moyenne du groupe Expérimental) = mB (moyenne groupe contrôle), alors 

l’hypothèse H0 est validée. Dans le cas où, mA > mB avec p ≤ 0,05, alors l’hypothèse alternative 

H1 sera validée et cela signifiera qu’on a observé une différence statistique significative entre 

les moyennes des deux groupes.  

 

Néanmoins, la p value nous donne seulement la significativité ou non des résultats. 

Pour pouvoir conclure sur une pertinence clinique, la différence entre mA et mB devra être 

supérieure ou égale à la DMCI défini, soit 20 points. 
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8 - Flow shart et frise chronologique de la mise en place de l’étude 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Recrutement   

Allocation  

Suivi 

Receuil des données    

Évalués pour éligibilité (n = nombre 
de participant à la course) 

Exclus                                                  
(n = Randomisés - Évalués) 

• Ne remplissaient pas les critères 
d'inclusion (n = …) 
• Autres raisons (n = …) 

Randomisés (n = 118)  

Assignés au groupe Intervention           
(n = 64)  

• Réalise le protocole d’IM     

n = …) 

Assignés au groupe Contrôle  
(n = 54) 

  

Exclus (n ≤ 15) 
• Perdus de vue (raisons…) (n = …) 
• Blessures (raisons…) (n = …) 

Exclus (n ≤ 5) 
• Perdus de vue (raisons…) (n = …) 
• Blessures (raisons…) (n = …) 

Analysés (n ⩾ 49) 
 

Analysés (n ⩾ 49) 
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Résultats :  

 

Description de l’échantillon : 

 

Nous renseignerons ici l’ensemble des caractéristiques cliniques des participants que 

nous aurons réussi à inclure dans l’étude. Nous détaillerons la répartition entre hommes et 

femmes parmi les participants, l’âge, le nombre de participation à des ultra trails.  

 

 

 

 

Résultats principaux : 

 

Tableau avec les moyennes pour chaque groupe à chaque distance avec leur intervalle de 

confiance à 95% et l’écart type. Le nombre de données recueillis ainsi que le nombre 

d’abandons inclus est notifié dans le tableau. 
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 Groupe 

expérimental 

Nombre de 

données Gr 

expérimental / 

abandons inclus 

Groupe 

contrôle 

Nombre de 

données Gr 

contrôle / 

abandons inclus 

P Value 

40 km      

80 km      

120 km      

Arrivée      

Moyenne 

totale 

     

 

 

Diagramme de l’intensité de douleur ressenti en fonction de la distance (distance / intensité) : 

2 couleurs correspondant au 2 groupes représentés avec des boîtes à moustache indiquant la 

plus petite valeur, le premier quartil, la médiane, le troisième quartil et la plus grande valeur. 

Le résultat présenté est en exemple. Significatif : * p < 0.05 
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Graphique linéaire de l‘intensité de la douleur avec les courbes de chaque participant. 

L’objectif est de visualiser chaque courbe et d’avoir une vision globale. 

Les courbes présentées sont en exemple. 

En bleu le groupe : groupe contrôle 

En noir pointillé : groupe expérimental 

 

 

 

Résultat secondaire : 

 

Pic de douleur maximale durant la course 

Significatif : * p < 0.05 
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Une description des sorties d’étude sera être mis en place en triant les raisons. Nous avons 

prévu plusieurs raisons :  

 

Tableau des causes de la sortie de l’étude. 

Causes de la sortie de l’étude Groupe expérimental Groupe contrôle 

Blessure avant le début de la 

course 

n =… (…%) n =… (…%) 

Blessure traumatique durant la 

course 

 

n =… (…%) n =… (…%) 

Problèmes digestifs entrainant 

l’abandon 

n =… (…%) X 

Réalisation incomplète de 

programme d’imagerie mentale 

n =… (…%) n =… (…%) 

Retrait de consentement n =… (…%) n =… (…%) 

Total n =… (…%) n =… (…%) 

 

 

Discussion : 

 

1 - Points forts et limites de l’étude  

 

Une limite de ce travail réside dans son caractère introductif à la recherche. Il s'agit 

avant tout d’un exercice d’initiation, qui nous a apporté de nombreuses connaissances en lien 

avec les pratiques professionnelles. Nous avons fait de notre mieux pour concevoir un 

protocole que nous estimons le plus pertinent possible. Cependant, nous avons conscience de 

notre manque d’expérience et de recul pour en évaluer pleinement la qualité. C’est pourquoi 

nous pensons que notre protocole doit encore évoluer avant d’atteindre une version 

véritablement applicable en clinique. Une formation plus approfondie que celle dispensée en 

IFMK, notamment sur les outils statistiques, l’identification des biais et la détection des 

erreurs, serait, selon nous, un atout précieux. 
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Identification des risques :  

 

 Plusieurs risques résident dans la mise en place de ce protocole. Cette étude réside 

sur le fait qu’une course accepte de coopérer afin de faciliter le recrutement. Il y a le risque 

que les échantillons recrutés soient trop petits de par la limitation de participants imposée 

par la course ainsi que les critères d’exclusions ou par le manque de volontariat de la part 

des participants. 

  

 Au niveau des résultats potentiellement obtenus, des variations en fonction de la 

course choisie sont à prendre en compte notamment avec la localisation, le type de terrain, le 

temps moyen de la course et le nombre d’abandon variable qui influencerait les résultats.  

 

On peut relever probablement une sous-estimation des résultats à cause non 

individualisation du protocole d’imagerie. En effet si les conditions le permettaient, chaque 

participant devrait être suivi et accompagné dans son protocole en fonction de ses besoins 

spécifiques. Les paramètres et modalités d’imagerie seraient adaptées à chacun et les 

résultats seraient vraisemblablement meilleurs. De plus, nous avons tenté de contrôler la 

bonne réalisation des séances d’imageries mais rien ne peut prouver que la personne s’est 

impliquée dans les séances et réellement appliquer l’IM. 

 

Identification des biais :  

 

Dans chaque ECR ou toutes autres méthodologies, des biais sont à anticiper et à 

prendre en compte afin que l’étude maintienne une bonne qualité. Nous avons fait en sorte 

de limiter les biais majeurs comme le biais de sélection et d’attrition. 

 

Le choix de traitement des abandons fut difficile. Nous avons donc défini des abandons 

qui restent inclus dans l’étude et qui seront traités par des statistiques et les abandons que 

nous choisissons d’exclure. Nous pensons que ce choix est le plus juste pour les résultats mais 

peut en effet être discutable. Nous avons essayé que cela apparaisse le plus clairement 

possible dans les résultats. Le taux d’abandon dans les 2 groupes sera par ailleurs à observer 

et pourra faire l’objet d’une analyse plus poussé si besoin. 
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Le biais de mesure repose sur l’utilisation d’une échelle EVA, bien que validée, qui reste 

subjective et sensible au contexte émotionnel ou environnemental. La faisabilité du recueil de 

données en course constitue une difficulté pratique susceptible d’altérer la précision des 

mesures. 

 

Le protocole repose aussi sur l’engagement des participants, sans contrôle direct de la 

réalisation des séances d’imagerie mentale, ce qui expose à un biais d’observance. De plus, 

des facteurs de confusion tels que le sommeil, la nutrition ou l’état émotionnel n’ont pu être 

contrôlés, bien qu’ils puissent influencer la perception de la douleur. Le biais de désirabilité 

sociale est à prendre en compte avec le fait de sous-estimer sa douleur vis-à-vis du regard 

d’autrui ou de ne pas oser déclarer une blessure. 

 

Nous sommes conscients qu’ayant de l’attrait pour ce sujet, ce travail peut paraitre un 

peu biaisé par notre envie de résultats positifs. Nous pensons avoir été capable de mettre ce 

biais de côté et d’avoir eu une approche critique et scientifique dans la lecture d’articles ainsi 

que dans la réalisation du protocole. Cependant la façon de communiquer peut-être 

influencée par cette volonté de vouloir montrer un résultat positif. Le biais le plus présent 

dans ce travail est peut-être le biais de confirmation. 

 

Points forts :  

 

La prise de mesure avec l’EVA est simple et reproductible. De nombreuses études ont 

évalué sa validité et la DMCI est fiable ce qui permet d’ajouter une valeur scientifique à ce 

protocole. 

Le protocole de l’étude est réaliste. Il a été construit et réfléchi comme si nous 

pouvions le mettre en place. Si quelqu’un veut reprendre ce protocole, toutes les informations 

nécessaires sont présentes.  
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Evaluation de la qualité méthodologique :  

 

Nous avons pris en compte les recommandations de la grille PEDRO pour faire notre 

travail. En effet, cette grille permet de limiter les biais et de proposer un ECR complet. Nous 

avons choisi de ne pas valider le critère "participant aveugle" compte tenu de l'intervention 

proposée en amont et du dimensionnement de l'étude. 

 

 

 

2 - Perspective de l’ECR et ouverture  

  

 Ce protocole n’attend que d’être mis en place afin d’en apprécier les résultats. Ceux-ci 

viendraient compléter les études sur l’IM dans le sport et initier l’impact sur les sports 

d’endurance long. Dans notre travail nous n’avons pas évoqué l’aspect de la performance. Il 

serait intéressant d’étudier le lien entre la douleur et la performance dans l’UT long et l’impact 

que pourrait avoir l’IM. Nous pouvons imaginer une étude similaire qui prendrait en compte 

l’aspect de la performance en lien avec l’IM. 

 



IFM3R – IFMK 2024-2025 Mémoire – UE28  GUILLOTEAU Victor 

 
 

46 
 

L’imagerie mentale est une discipline plutôt récente qui reste à être découverte et 

demande à être développée. Nous avons eu du mal notamment à trouver les modalités du 

nombre de séances, le temps des séances, le contenu des séances. 

 

Il aurait été intéressant d’évaluer le ressenti des participants sur l’apport de l’IM sur 

leurs courses, de savoir si les participants ont réussi à mettre en place les stratégie d’IM, s’ils 

ont ressenti son utilité au niveau de la gestion de la douleur et s’ils pensent que cela a joué 

sur leur performance.  

 

La douleur a été beaucoup étudié mais beaucoup de phénomène reste incompris. Le 

cerveau est complexe et pour revenir à l’ultra trail, il n’y a qu’à regarder la ligne d’arrivée ou 

pratiquement tous les participants courent et se sentent bien alors qu’ils pouvaient être 

douloureux, fatigué et incapable de courir quelques kilomètres avant. Quels sont nos 

ressources mentales ? A quel point notre cerveau peut influencer notre douleur ? Plusieurs de 

ces questions ne sont pas encore répondu et mériterai d’y prêter attention. 

 

3 - Intérêts trouvés à l’élaboration de ce mémoire d’initiation à la recherche  

 

La réalisation de ce mémoire a représenté une réelle valeur ajoutée pour ma pratique 

de kinésithérapeute. Ce travail m’a permis de développer une rigueur dans la recherche et le 

traitement des informations scientifiques, ainsi que d’affiner mon esprit critique face à la 

validité des données et des protocoles présentés dans les articles. 

 

Bien que ma question de recherche s’éloigne quelque peu du champ strict de la masso-

kinésithérapie, rendant son application directe en pratique clinique moins évidente. J’ai acquis 

des connaissances précieuses sur la gestion de la douleur, qui me seront utiles dans mon 

exercice professionnel. L’utilisation de l’imagerie mentale à des fins thérapeutiques me 

semble désormais plus accessible, et je maîtrise mieux à présent ses modalités ainsi que les 

recommandations associées. 
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Conclusion : 

 

Ce mémoire s’est intéressé à une problématique encore peu explorée dans la 

littérature scientifique : l’impact potentiel de l’imagerie mentale sur la gestion de la douleur 

lors des courses d’ultra trail long. Face à la douleur inévitable que rencontrent les coureurs 

dans ce type d’épreuve extrême, il apparaît essentiel d’envisager des stratégies 

complémentaires, non médicamenteuses, qui s’appuient sur les ressources internes de 

l’athlète. 

 

L’élaboration d’un protocole d’essai clinique randomisé, bien que non mis en 

application dans ce travail, permet d’envisager concrètement l’application de l’IM dans un 

contexte de terrain exigeant. Ce travail a mis en lumière les fondements théoriques et 

scientifiques de l’imagerie mentale, ses modalités d’application, ainsi que ses effets attendus 

sur la perception douloureuse. Il a également souligné les défis méthodologiques que 

représente la mise en place d’une telle étude : recrutement des participants, standardisation 

de l’intervention, contrôle des biais, etc. 

 

Bien que cette étude ne puisse, à ce stade, apporter de preuve d’efficacité, elle pose 

les bases d’un travail futur nécessaire à la validation de cette méthode. Elle ouvre aussi la 

voie à des perspectives cliniques prometteuses pour la kinésithérapie, en intégrant des 

approches cognitives dans la gestion de la douleur aiguë dans le sport d’endurance. 
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Annexes :  
Annexe 1 : Test du MIQ 3 
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Annexe 2 : Formulaire de consentement libre et éclairé à faire remplir à tous les participants 

à l’étude.  
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Annexe 3 : Séances d’IM résumé à l’écrit avec les grands thèmes, les objectifs et les 

principales consignes. 
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