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Introduction 

 

Lepharmaciend’officineestunprofessionneldesantédeproximité.Sonrôle                 

d’écoute,deconseil,sondevoird’empathieetlemaillageterritorialactuelfontqu’il                     

seretrouvedansunepositiondechoixafind’accompagnerlepatientdansson                      

parcoursdesoind’unepartmaisaussidanslaviequotidiennedececelui-cid’autre                       

part. 

 

Letrailestunedisciplineparticulièrequiproposeunpaneltrèslargedecoursesà                       

piedsecomposantdeplusieursparamètres:dénivellation,distance,conditions             

climatiques, ...  

Ilsepratiquepardéfinitionensemiautonomievoirenautonomietotale,cequi                      

impliqued’optimisersanutritionavant,pendantetaprèslacompétitionafinde                 

pouvoirpratiquerladisciplineenrestantcompétitifetsurtoutenétantensécurité.La                     

difficultédessentiers,laduréedescourses,lalimitedel’encadrementdurantla                    

compétitionfont quelesportifestsoumisàunrisqueaccrudeblessures,                     

d’hypoglycémie, de problèmes digestifs et d’autres inconforts.  

 

Lapopularisationrelativementrécentedelapratique,dansunsoucideretouràla                   

natureetdedépassementdesoi,faitqu’onobserveunemultiplicationdescourses,                   

avecdesorganisationsparfoislimitéesentermederavitaillementsetencadrements.               

Parailleurs,unepartiedelapopulationdetraileursn’apasforcémentune                     

connaissanceprécisedesépreuvesphysiquesdanslesquellesilss’engagent;bien                   

quelacommunautédutrailresteengrandemajoritébieninforméesurlesdifficultés                     

et la préparation nécessaire à ce type de compétition. 

 

Onadoncunsujetsportifd’endurancequiest,soitinformésurlesrisqueset                       

blessuresetrechercheunmoyendeleslimiter,soitpeuexpérimentéetdevantêtre                     

misengardesurlapréparationnécessaireavantdes’engagerdanscettediscipline.                    

C’estdanscetobjectifquenousallonsvoirlerôlequepeutavoirlepharmacien                         

d’officine sur ce type de sportif. 

 

Dansunepremièrepartie,nousallonsdétaillerlescaractéristiquesdelapratiquedu                    

trail, ainsi que les particularités de ses pratiquants : les “traileurs” 
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Nousverronsensuitelesprincipalespathologiesquipeuventsurvenirdurantla                 

pratiquedutrail,incluanttraumatismesmusculaires,osseux,brûlures,...ainsiquela                 

façon de les traiter. 

Nousévoqueronsdansuntroisièmetempslanutritionchezlecoureurdetrailafinde                       

prévenir les blessures d’une part et d’optimiser la performance d’autre part. 

Enfin,nousverronslesdifférentsanglesd’approchedupharmaciend’officinequilui                 

permettent d’accompagner le “traileur”, notamment via les compléments            

alimentaires,l’aromathérapie,l’orthopédieetl’équipementainsiquel’orientationvers            

d’autresprofessionnelsdesanté(médecindusportet/oukinésithérapeute)etlamise                 

en garde sur le dopage. 
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Première partie : 

Le Trail-running et le coureur de trail 
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A)Généralités sur l’activité sportive 

 

«Onentendpar«sport»toutesformesd’activitésphysiquesetsportivesqui,à                       

travers uneparticipationorganiséeounon,ontpourobjectifl’expressionou                 

l’améliorationdelaconditionphysiqueetpsychique,ledéveloppementdesrelations                

sociales ou l’obtention de résultats en compétition de tous niveaux » (1). 

 

 

S’ilestcommunémentadmisquel’activitéphysiquerégulièreestbonnepourla                   

santé,notammentpourpréveniroucontribuerautraitementdecertainesmaladies                 

chroniques,larelationentreactivitéphysiqueousportiveetsantéestbeaucoupplus                     

complexequ’iln’yparaît.Cetterelationdépendeneffetdenombreuxparamètres                   

individuels tels que l’âge, le genre, l’état de santé, les déterminants                   

psychosociologiques maiségalementdescaractéristiquesdel’activitéelle-même,            

son volume et sa fréquence au cours de la vie (2). 

 

L’étudeEstebanestunereconductiondel’ENNS(EtudeNationaledeNutrition                  

Santé)ayantpourbutdemesurerleniveaud'activitéphysiqueetdesédentarité                   

danstouteslesclassesd’âgeetdelesmettreenrelationaveclesrecommandations                    

en matièredesanté. Cettereconductionapermisde mettreenévidenceune                    

tendancequiestl’augmentationdesactivitéssédentaires,et,suivantlesexeetles                 

tranchesd’âge,unreculdutempsd’activitéphysiquejournalier(àl’exceptiondes                    

hommesde40à54ans)entre2006et2015.En2015,53%desfemmeset70%des                            

hommesatteignentlesrecommandationsdel’OMSenmatièred’activitésportive.               

Lesactivitéssédentairesetletempspassédevantunécranontlargementprogressé                    

sur la période 2006-2015.(3). 

 

Dansnotresociétédeplusenplussédentaire,ilestcrucialdetenircomptedes                       

paramètresimpactantlarelationactivitésportiveetsanté.Lepharmaciend’officine                 

nedoitpasseulementrecommanderunepratiquerégulièred'activitéphysiquemais                    

surtoutproposerdesactivitésadaptéesaupatient,àsestraitements,sonmodede                     

vie, son alimentation… 
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Le pharmacien d’officine pourra également avoir un rôle d’accompagnement chez le                   

sujet qui décide de pratiquer une activité de grande endurance, comme le trail, que                          

ce soit dans l’intérêt de minimiser le risque de blessures, d’optimiser les                     

performances, d’informer le patient sur les risques de la pratique et de                      

l’automédication ou de l’orienter vers un autre professionnel de santé si besoin. 

 

 

 

 

 

 

B) La place du trail dans le sport 
 

Trail signifie chemin ou piste. Le trail peut se définir par opposition au running où                             

il y a d’un côté les courses hors stade (10 km, semi, marathon par exemple) et d’un                                 

autre côté les courses sur piste d’athlétisme. En définissant le trail par opposition au                          

running, on considère que le trail c’est de la course nature. D’ailleurs, le mot trail est                               

un raccourci de “trail-running” qui signifie course à pied sur sentiers (par opposition à                          

route, bitume, ville).(4). 

Historiquement, c’est la Fédération britannique d’athlétisme qui a défini pour la                  

première fois en 1995 les compétitions de trail running : toutes courses sur des                          

sentiers pédestres ou des chemins ouverts au public mais interdits aux véhicules                       

motorisés. L’ITRA (International Trail-Running Association) a récemment précisé “Le             

trail est une compétition pédestre ouverte à tous, dans un environnement naturel                     

(montagne, désert, forêt, plaine…) avec le minimum possible de routes cimentées ou                       

goudronnées (qui ne devraient pas excéder 20% de la distance totale). La course est                           

idéalement – mais pas nécessairement – en semi autosuffisance ou en                   

autosuffisance et se déroule dans le respect de l’éthique sportive, de la loyauté, de la                             

solidarité et de l’environnement.”(4). 

 

Les origines du trail (4) : 

– 1921 : le Comrades Marathon. C’est le premier trail officiellement organisé et                        

recensé. Ce trail de 89 km reliait les villes de Pietermaritzburg et Durban, en Afrique                            

du Sud. 

– 1977 : la SaintéLyon. A l’origine, la fameuse SaintéLyon était une randonnée de 64                          

km reliant les villes de Saint Etienne et de Lyon. Cette randonnée qui se déroulait sur                               

deux jours n’avait pas pour but de désigner un champion mais tout simplement de                          

garder la forme en hiver. Jusqu’en 1977, il était interdit de courir sur la SaintéLyon                            

sous peine de disqualification. 

– 1988 : La première poche d’hydratation. 
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–1995:Naissanceofficielledutrail.C’esten1995seulementquelescoursessur                        

chemin et sentiers sont officiellement appelées trail. 

– 2003 : premier UTMB (Ultra Trail du Mont-Blanc) 

– 2007 : premiers championnats du monde de trail 

– 2013 : création de l’ITRA, International Trail Running Association 

 

Structure du Trail Running à l’heure actuelle(4) : 

 

Ilyadeplusenplusdetrailsetdeplusenplusdetraileursàtraverslemonde.Aux                              

États-Unis,lenombredecoureursdetrailestpasséde4,5à6millionsentre2006et                        

2012.EnEurope,lespratiquantsseraienthuitmillions.Siletrailn’estpasencore                      

reconnuauniveauolympique,touteslesfédérationsessaientderécupérercette                

pratiquesportiveetlaquestionestdesavoirsiletrailestplusprochedela                        

randonnéeetdel’escaladeoudelarandonnéeetdel’alpinisme.Cetentre-deuxse                  

reflète dans le nombre de challenges organisés par de multiples instances. 

- LaFédérationinternationaledeSkyrunning(ISF,crééeen2008)asuccédéà                 

la Federationfor Sport at Altitude(1995) pourl’organisation etla                

réglementationdesépreuvesinternationalesdeskyrunning(multisport,àplus             

de2000 mètresd’altitude). Cecircuitorganisédepuis1993comprend                    

notammentdescoursessurdistance marathon(skymarathon)etautres               

distances(skyrace)etkilomètrevertical. Peuconnueen France,cette                 

organisationsemblaiten2013laplusstructuréeetsescompétitionsavaientle                 

plus de légitimité sportive dans le milieu du trail. 

- La Fédération internationale ultra (IAU), rattachée à l’Association          

internationaledesfédérationsd’athlétisme(IAAF),fédèredanslemondede               

nombreusescourseshors-stade(distancessupérieuresau marathon)et           

parrainedenombreuxtrails,notammentauxÉtats-UnisetenEurope.L’IAU                 

organisedepuis2012deschampionnatsdumondedetrail,maisceux-cisont                    

peu représentatifs dans le milieu du trail. 

- American trail running association (ATRA) 

- L’ITRA 

- Fédération française d’athlétisme (4) 

 

L’International Trail Running Association ITRA (5) : 

 

Les principaux objectifs de l’ITRA sont : 

• Dedévelopperetpromouvoirletrailcommeunsportàpartentière,accessibleà                      

tous, riche de sa diversité de cultures et de lieux de pratique, 

• De promouvoir son éthique sportive quis’appuiesur desvaleursfortes                      

(authenticité,humilité,fair-play,équité,respect,solidarité)auprèsdetouslesacteurs                   

du trail mais aussi du grand public, 

• Decontribuer à améliorerla qualitédesorganisationsetlasécuritédes                    

participants,  
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• Depromouvoirdesactionsdepréventionenmatièredesantéetdetoutmettreen                        

oeuvre pour lutter contre le dopage, 

•Decontribueràaméliorerunepratiquerespectueusedel'environnementetde                

promouvoir le développement durable au sein du trail, 

•Depermettreàl’ensembledesesmembresdepouvoirs’exprimeretd’êtreentendu                     

au niveau international, 

• D’entretenirdesrelationsconstructivesetdecollaboreraveclesassociations               

nationales de trail, les fédérations nationales et internationales, 

•Depromouvoiretdecollaboreràl’organisationdechampionnatsoudecircuitsde                

trailcontinentauxou mondiauxquirenforcentlavisibilitéinternationaledutrailet                

permettent de mettre en valeur les athlètes élites. 

 

Classification des trails selon l’ITRA (5) : 

 

Danslecadredelaréécrituredel’article252desRèglesdeCompétitiondel’IAAF                      

définissantletrail,l'ITRAaapportédesprécisions,enchangeantd'indicateurde                  

calcul,dansladéfinitiondescatégoriesdetrailafinderegrouperlescoursesde                      

manièrecohérente.L'ancienneclassification,baséesurlesdistances(sanstenir                

comptedesdénivelés),n'apportaitpassuffisammentdecohérenceauregarddes                 

effortsfournisparlescoureurs.Eneffet,deuxcoursesde100km,maisavecdes                        

déniveléstrèsdifférents,rentraientdansles mêmescatégoriesalorsquel'effort                    

fourniparlescoureursn'estpasdutoutle même(entémoignentlestempsde                       

course). 

Dorénavant,laclassificationdescoursessebasesurlesmêmeskm-effortqueceux                    

utiliséspourattribuerlespointsITRA(calculésenadditionnantladistance(enkm)et                     

le centième du dénivelé positif (en m)). 

Leslimitesentrecatégoriesontétédéfiniesdemanièreàcequecescatégoriesde                       

trail reflètent plus fidèlement l'effort qu'aura à fournir un coureur sur une course. 

Cettenouvelleclassification,miseenapplicationenmars2018,compte7catégories                   

différentesdecoursesdetrail(duXXSauXXL)toutesassociéesauxnouveaux                      

points ITRA. 

 

Cesystèmedepointspermetaussidelimiterl’accèsàcertainsultrastrails,comme                        

l’UTMBouleGrandRaidàlaRéunion,auxcoureursayantdéjàdel’expériencedans                       

leslonguesdistances,étantdonnéqu’ilfautuncertainnombredepointspour                       

accéderàl’inscriptionpourcescourses.Ceconceptn’estpasuniqueensongenre,                       

l’ATRAraisonne quant àlui avec un système de courses qualificatives                   

internationales. 

 

 

C)La physiologie de base de l’exercice musculaire 
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1)Le muscle et la contraction musculaire 

 

Lesmusclesformentl’ensembledestissusleplusimportantdel’organismeet                   

représententenvironlamoitiédupoidsducorps.Lesmusclessquelettiquesàeux                    

seuls,valentenviron40%dupoidsducorpschezl’hommeet32%chezlafemme,                         

alorsquelesmuscleslissesetlemusclecardiaquereprésententenviron10%du                    

poidstotal.C’estendéplaçantdescomposantsintracellulairesspécifiquesqueles                

muscles produisent de la force et se raccourcissent, c'est-à-dire se contractent. (6) 

 

Ondistinguetroistypesdemuscles:lesmusclessquelettiques,lesmuscleslisseset                     

lemusclecardiaque.Leurcontractioncontrôléerendpossiblelesmouvementsdu                 

corpsoudepartiesdecelui-ci(commela marcheouunsignedela main),la                      

manipulation d’objets(commele déplacement d’un meuble oula conduite                

automobile),laprogressionducontenud’organescreux(commelacirculationdu                

sangoules mouvementsdesalimentsdansletubedigestif)etl’évacuationde                  

certains organes vers l’environnement (comme l’émission d’urine ou             

l’accouchement).  

Lastructureetlesfonctionsdecestroistypesdemusclessontdifférentes;maison                         

peut les classer de deux façons en fonction de caractéristiques communes :  

-Premièrement,ondistinguelesmusclesstriés(musclessquelettiquesetcardiaque)                

etlesmusclesnonstriés(lisses)selonqu’ilyaounonunealternancerégulièrede                          

bandes sombres et claires quand on examine le muscle au microscope optique.  

-Deuxièmement,ondistinguelesmusclesvolontaires(musclessquelettiques)et             

involontaires(muscleslissesetcardiaque)selonqu’ilssontinnervésparlesystème                    

nerveuxsomatiqueetsoumisaucontrôlevolontaireouparlesystèmenerveux                   

autonome et indépendant du contrôle volontaire.  

Bienquelesmusclessquelettiquessoientqualifiésdevolontaire,denombreuses                

activitéssontinconscientesetindépendantesducontrôlevolontairecommecelles               

liées à la posture par exemple.(6) 

 

Le muscleestconstituéde milliersdecellules musculairesdeformecylindrique                  

qu'onappellelesfibres musculaires. Plusieursfibres musculairesformentun                

faisceau et plusieursfaisceauxformentl'ensemble du muscle. Chaquefibre                 

musculaireestentouréeparunefinecouchedetissuconjonctif:l’endomysiumquila                    

séparedesautresfibres.Lesarcolemme,situésousl’endomysium,délimitele                 

contenucellulaire.Demêmechaquefaisceaumusculaireestentourédupérimysium,                 

alorsquel’épimysiumentourel'ensembledumuscle.Cesdifférentesenveloppes                

conjonctivesseréunissentpourformeruntissudenseettrèssolide:letendon.Elles                        

sesontentrelacéesaveclesfibresdel’os.Cetensembleconstituedoncunlientrès                        

solideentrelemuscleetl’os.Lemuscleestcomposéd'environ75%d’eau.Maisles                        

élémentslesplusimportantsd’unpointdevuefonctionnelsontlesprotéinescar                    

ellessontresponsablesdelacontractionmusculaire.Lesprincipalesprotéinessont                 

lamyosine,l’actine,latroponineetlatropomyosine.Ellescorrespondentàenviron                 

20 % de la masse musculaire. (7) 
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Au microscopeoptiqueonpeutobserverunealternancedebandesclairesetde                    

bandessombresquidonnentunaspectstriéàlafibre musculaire.Lesbandes                     

clairessontditesisotropes,cequisignifiequ’elleslaissentpasserlalumière.C'est                      

pourquoionlesappellelesbandesI.Sielleslaissentpasserlalumière,c'estparce                       

qu'àcetendroit,seulslesfilamentsfinsconstituésprincipalementd'actineetde                  

tropomyosinesontprésents.Al'inverselesbandessombressontditesanisotropeset                   

onlesappellebandesAetc'estparcequ’àcetendroitonpeutobserverlaprésence                         

desfilamentsfinsmaiségalementdesfilamentsépaisconstituésdemyosine.La                     

bandeIestséparéeendeuxpartiesparlaligneZ.L'unitécompriseentre2lignesZ                         

s'appellelesarcomère.C'estl'unitéfonctionnelledelacellulemusculaire.C'està                

l'intérieur de cette unité fonctionnelle que la contraction musculaire va se dérouler.(7) 

 

Figure 1 : Structure d’une myofibrille (a) 

La contraction musculaire : 

Ellesedérouleenplusieursétapesquipermettentdetransformeruneénergie                  

chimique en énergie mécanique à partir d'une décharge électrique. 

La première étapecorrespond àl'arrivée du messagenerveuxsurlafibre                    

musculaire.Lepotentield'actionémisparlesystèmenerveuxarriveauniveaudes                     

tubulestransversesdelacellulemusculaire.C'estl’étapedel'excitationmusculaire              

(7). 

 

Leréticulumsarcoplasmiqueestuncompartimentintracellulairequistockelecalcium              

engrandequantité.Cecalcium(Ca2+)vaêtrelibérédanslecytoplasmecellulaire.                     

C’estl’étapeducouplageexcitation-contractionquicorrespondàl'ensembledes             

phénomènespermettantdetransformerlesignalnerveuxenunsignalintracellulaire               

verslesfibrescontractiles.Lapropagationdupotentield’actionvasefairevia                 
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l'utilisation du système T (tubules T qui sont des invaginations du sarcolemme en                       

délimitation du contenu cellulaire). 

Vient ensuite l’étape de lacontraction musculaireproprement dite. Le calcium                  

libéré du réticulum sarcoplasmique se fixe sur le système troponine-tropomyosine.                 

Alors que celui-ci empêche habituellement l'interaction entre l’actine et la myosine,                   

l'arrivée du calcium lui fait perdre son pouvoir inhibiteur. L'actine et la myosine se                           

fixent alors. (7) 

 

D'un point de vue chimique on peut représenter cette interaction par la réaction : 

 actine + myosine ATPase → Actomyosine ATPase. 

L'ATP est alors hydrolysé : Actomyosine ATPase → Actomyosine + ADP + P + NRJ.  

Le transfert d'énergie entraîne le mouvement entre les filaments fins et épais, par                        

une rotation de la tête de myosine, et la diminution de la zone H et de la bande I. La                                       

fibre musculaire est alors contractée, le sarcomère est raccourci.(7) 

 

 
Figure 2 : Contraction-relâchement du sarcomère (b) 

 

Ce phénomène dure tant que la concentration de calcium est suffisante pour inhiber                       

le système troponine-tropomyosine. Lorsque la stimulation nerveuse s'arrête le               

calcium est pompé à nouveau vers le réticulum sarcoplasmique, le système                    

troponine-tropomyosine reprend son pouvoir inhibiteur. L'actine et la myosine restent                   

alors séparées. C’est l’étape de la décontraction. Il faudra attendre l'arrivée d'un                      

nouveau potentiel d'action que la fibre musculaire puisse à nouveau se contracter (7). 
 

 

2) Voies énergétiques 
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- sources et substrats énergétiques 

 

 

L'énergieprovientdel'alimentationparl'apportdeglucides,lipidesetprotéines.                 

Cependant,lesliaisonsmoléculairessontfaiblesetleurrupturenelibèrequepeu                     

d'énergie.Ainsi,cesalimentsnesontpasdirectementutiliséspourlefonctionnement                   

cellulairemaisl'énergieprovenantdecesalimentsestlibéréeàl'intérieurdenos                     

cellulesetdoncstockéesouslaformed'uncomposéhautementénergétique:l'ATP                     

(adénosinetriphosphate).Ilestutilisédirectementparlafibremusculairepourse                

contracter.  

L'ATPaseagitensuiteenhydrolysantl'ATPetenlibérantl'ADP,Pietl'énergie                   

nécessaire. ATPase ATP → ADP + Pi + énergie chimique  

L'énergiesemesureencalories.C'estlaquantitéd'énergienécessairepouréleverla                     

température d'un gramme d'eau de 14,5°C à 15,5°C. 1 cal = 4.1855 Joules 

On utilise chez l'homme la kilocalorie (=kcal).  

 

Les glucides : 

 

Ils apportent environ 4,1 Kcal d'énergie/g.  

Ladigestiondessucreslestransformeenunmonosaccharide:leglucose.Ilest                   

ensuitetransportéparlesangverstouteslescellules.Ileststockéauniveaudes                        

musclesetdufoie,oùilesttransforméenune moléculepluscomplexe:le                     

glycogène.Laglycogénolyselibèreleglucosepourêtretransportéparlesangvers                    

le tissu en activité.  

Lesréservessontfacilementdisponibles maislimitées(1200à2000Kcalau                    

maximum). 

 

Les lipides : 

 

Ils apportent environ 9,4 Kcal d'énergie/g. 

Lesgraissesingéréessontconvertiesenglycéroletacidesgras(AG).Lestockage                      

seréalisesousuneformecomplexe:lestriglycérides(glycéroletacidesgraslibres                       

(AGL)).SeulslesAGLpermettentdeformerdel'ATP.Lesréservessontimportantes                     

:plusde70000 Kcal maisles AGLsontdifficilement mobilisables,ledébit                     

énergétiqueesttropfaiblepoursubveniràlademandemusculairelorsd'unexercice                      

intense mais on les verra plutôt mobilisés lors d’effort de longue durée. 

 

Les protéines :  

 

Ils apportent 4,1 Kcal d'énergie/g.  

Lagluconéogenèseetlalipogenèsesontdesprocessusquipermettentdeformerdu                   

glucoseàpartird'acidesaminés(AA)etd'AG.Lalipogenèseintervientseulement                    
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danslescasdeprivationalimentairesévère.Lorsd'unexerciceprolongé,les                    

protéines fournissent 5 à 10 % d'énergie.(8) 

 

Onaunehiérarchied’utilisationdesdifférentessourcesd’énergiesuivantl’intensité                   

del’exerciceetlaprivationalimentaire:lesglucidesenpremierlieu,leslipidesdans                       

unsecondtempsetlesprotéinesencasdegrandenécessité(exercicedelongue                      

duréeoualimentationinsuffisante).Cessourcesétantalimentaires,onvoitbienle                 

rôlecruciald’unealimentationadaptéeàl’exercice.Nousreverronsl’importancede                 

l’équilibre alimentaire plus avant dans notre propos. 

 

- L’ATP 

 

L’adénosinetriphosphate,ouATP,estunnucléotideforméàpartird'unnucléosideà                   

untriphosphatequivastockerl’énergienécessaireauxeffortsdel’organisme,les                 

réactionsendergoniques. Cestockagevaêtrepermisvialaformationdedeux                 

liaisonsextrêmementrichesenénergie,cellesliéesauxgroupementsphosphates.               

C’estgrâceàl’hydrolysedecesgroupementsqu’onauralibérationd’énergie.Ce                   

sontcesréactionsexergoniquesquirendrontpossibleslesréactionsendergoniques               

(réactionsdel’organismeconsommantdel'énergie,commelacontractionmusculaire              

par exemple). 

 

Figure 3 : Conversion ATP-ADP (c) 

 

L’ATPsarcoplasmiqueesttoujoursconsidéréecommelaseulemoléculehydrolysée                

sousl’activitéATPphasiquedelamyosine.Elleestprésenteenfaibleconcentration                    

dansle muscle.Ellenepermetauplusquequelquessecondesdecontractions                    

musculaires.Pourleurpoursuite,leurresynthèsedoitêtrerapide.Troisfilières                    

énergétiques sont particulièrement disponibles pour cetteresynthèse. Leurs            

caractéristiques diffèrent en de nombreux points: 

- deux systèmes anaérobies :  

- ATP-PCr ou anaérobie alactique  

- Glycolytique ou anaérobie lactique 
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- et un système aérobie ou oxydatif 

- systèmes anaérobies 

 

a) Le système ATP-PCr -> anaérobie alactique : (8) 

 

Ce système intervient en l’absence d’oxygène (anaérobie) et sans production de                    

lactate (alactique). Dans le muscle, la créatine phosphate (CrP) est 3 à 4 fois plus                            

abondante que l’ATP, ce qui est encore très faible par rapport aux besoins de                           

l’exercice. La resynthèse de l’ADP en ATP est réalisée en présence de créatine                        

kinase (CK) une réaction très rapide, de faible inertie, intervenant dès le début de                          

l’exercice et lorsqu’il est très intense (arrivée au sprint).  

 

Elle va produire une molécule d'ATP pour une molécule de Phosphocréatine                    

consommée. Son groupement en phosphate , riche en énergie (Pi), est transféré à                        

l'ADP sous l'action de la créatine-phosphokinase. La PCr diminue au fur et à mesure                          

qu'elle est utilisée pour régénérer l'ATP et se rapproche de l'épuisement. Si l'exercice                        

dure plus de 15 secondes, ce système est limité. Il intervient surtout dans les                           

exercices de force et de vitesse. D'autres systèmes vont donc intervenir dans la                         

formation de l'ATP. 

 

 

 

b) Le système glycolytique -> anaérobie lactique : (8) 

 

 
Figure 4 : Principales étapes de la glycolyse anaérobie lactique (d) 

 

Ici c’est le glucose qui sera utilisé en tant que substrat énergétique. Il va être fourni                              

via la digestion des glucides et la dégradation du glycogène hépatique. Le glycogène                        
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estlaformedestockageduglucose.Ilestrépartiauniveaudufoieetdesmuscles.                         

La glycogénolyse est la dégradation du glycogène en glucose 1-phosphate (G1P).  

Leglucosenécessiteunemoléculed'ATPpoursedégraderenglucose-6-phosphate                  

(G6P).Aucontraire,latransformationduglycogèneenG6Psefaitenpassantparle                   

G1Petnedemandeaucuneénergie.C'estauniveaudelaG6Pquelaglycolyse                       

peutcommenceretellesetermineaveclaformationdel'acidepyruviquegrâceaux                      

enzymesglycolytiques.Enl'absenced'oxygène,l'acidepyruviqueestconvertien              

lactates.Cesystèmeestpluscomplexequelepremieretnécessitedouzeréactions                     

successives.  

Lerendementdeceprocessusestfaible:unemoléculedeglucosefournitdeuxATP                        

etunemoléculedeglycogèneenfournittrois.Cependantl'accumulationdelactate                  

valimiterlefonctionnementenzymatiquedelaglycolyseeninhibantladégradation               

du glycogène.  

Lessystèmesanaérobiesconstituentlesprincipalessourcesd'énergielorsdes               

premièresminutesd'unexercicedehauteintensité.Sil'exercicedureplusdedeux                      

minutes, on a recours au système aérobie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

- système aérobie -> le système oxydatif (8) 
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Figure 5 : Principales étapes du métabolisme oxydatif (e) 

 

Ilcorrespondàladégradationdessubstratsénergétiquesenprésenced’oxygène.               

Elles’effectuedanslesmitochondriesetdanslemuscle.Lachaînerespiratoireest                  

unecascadederéactionsdephosphorylationoxydativeavectransfertsd’électronset                 

deprotonscatalyséspardesenzymes.Troisprocessusinterviennent:laglycolyse,                   
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lecycledeKrebsetlachaînedetransportd’électrons.Cettefilièreapporteun                     

rendement énergétique considérable parrapport aux deux autressystèmes               

anaérobies:l’oxydationcomplèted’unemoléculedeglucosepermetlaresynthèse                  

de38moléculesd’ATP(contre3lorsdelaglycolyse).Cesystèmenousintéresse                      

particulièrementcarilintervientprincipalementlorsdesépreuvesd’enduranceavec               

des retombées essentielles sur l’entraînement et la stratégie en compétition. 

 

 

Suivantlesdifférentssubstratsénergétiquesonauradesvariationsdansleschaînes                   

métaboliques empruntées :  

- l’oxydationdesglucidesvafonctionnerdela mêmefaçonqu’encondition                 

anaérobiemaisonvaavoirproductiond’acidepyruviqueenprésenced’O2ce                   

quivapermettrelaproductiond’acétylCoAvialapyruvatedéshydrogénase.                

L’acétyl CoA va être lui-même utilisé dans le cycle de Krebs  

- L’oxydationdeslipidesestessentiellementidentique,laconsommationd’un             

triglycéridevapasserparunebêta-oxydationpourameneràlaproduction                 

d’acétyl CoA.Ilestànoterquecettebêta-oxydationvanécessiterla                  

consommationd’énergie maisvaproduirebeaucoupplusd’acétylCoAet                 

donc à terme va produire beaucoup plus d’énergie. 

- L’oxydationdesprotéinesvaêtreplusnégligeablecar minoritaire(5%de                  

l'énergietotaledépensée)et moinsrentablepourl’organisme.Eneffetles                 

composésazotésdesacidesaminésnepeuventêtreoxydés,ilsdevrontêtre                     

recyclésafindeformerdenouveauxacidesaminésouéliminésdansles                   

urinessousformed’urée.Deplusl’oxydationdesprotéinesconsommede                  

l’énergie afin d’en produire tout comme pour les lipides. (9) 

Globalementl’organismeutilisecestroisvoies métaboliquesdurantl’exercice,               

cependantilvatoujoursenprioriseruneplutôtquelesautresenfonctiondes                      

réserves énergétiques disponibles. 

 

 

3)les différents indicateurs énergétiques 
 

● VO2max 

 

LaVO2maxcorrespondauvolumemaximald’oxygèneconsomméparl'organisme                

en 1 minute. Elle s’exprime en ml/kg.min(unité normalisée permettantla                 

comparaisonentredesindividusdegabaritsdifférents).C’estune mesuredela                    

puissancemaximaleaérobieetelledéterminelepotentieldumétabolismeaérobie                 

d’unindividu.Ellepeutservirdebaseàladéterminationdel’indiced’enduranced’un                     

sportifvoired’extrapolationsurdestempsdecoursethéoriques.LaVO2maxvarie                  

selonlesexe,lagénétique,l’âge,ladisciplinesportiveetleniveausportif.La                     

VO2maxchezlafemmevarieentre25et70ml/kg/mnselonleniveaualorsquechez                          
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l’hommeelleestde30à90ml/kg/mn.CettedifférencedeVO2maxentrelessexes                      

estdueenpartieàuntauxenhémoglobine(Hb)plusfaiblechezlafemme(Hb                         

Homme150-155mg/mlvs135-140mg/mlsoit+12%chezleshommes).Bienque                        

fortementsousl’influencedefacteurshéréditaires,laVO²peutêtreamélioréeparun                    

travailappropriébasésurl’augmentationdesaVMA(vitessemaximaleaérobie)et                  

desonendurance.Laméthodedel’intervalletrainingestlaméthodelaplusconnue                     

pour augmenter sa VO2 max en développant sa VMA. 

insérer graphe.(10)(11) 

 

Une VO2 maxélevéen’estpasleseulfacteurdeperformanceouindicateur                     

énergétiqueexistant:cequivaêtreessentielc’estlacapacitédusportifàtravailler                      

surunelongueduréesursaVO2maxc’estcequ’onappellelaVitesseMaximale                         

Aérobie ou VMA. (10)(11) 

 

● VMA 

 

LaVMAestl’intensitédetravailexpriméeenkm/hqu’uncoureurdéveloppeaucours                       

d’uneffortdontladépenseénergétiquecorrespondàlaconsommationd’oxygène               

maximale (VO2 max) ou puissance maximale aérobie (PMA).  

L’endurancevaseressentirsurlacapacitéd’unsportifàmainteniruneallureproche                      

de100%delaVMAsurunegrandedistance,tandisqu’endéveloppantsaVMAle                       

sportifvapouvoiraugmentersaVO2maxetainsiaugmentersonalluresuruntemps                      

donné.(10)(11) 

 

● PMA 

 

LaPMA(enwattouenkcal/min)estlaquantitéd’énergieutiliséechaqueminute                       

lorsque la consommation d’oxygène est égale à la VO2 max.(10)(11) 

 

 

4)la fatigue et facteurs limitants de performance 

 

● production de lactates 

 

Lorsd’unecoursed’endurance,lafilièreanaérobielactiquevaêtretrèspeu                    

sollicitée,onauradoncunesynthèseminimedelactates.C’estuniquementencas                     

d’augmentation de l’intensité de l’exercice qu’on aura recours à cette voie. 

Contrairementauxidéesreçues,cen’estpaslaproductiondelactatesquiest                    

néfasteensoi maisplutôtlacapacitédel’organismeàgérersonutilisation.Le                    

lactateproduitlorsd’unexercicephysiqueintenseaeneffet3destinationspossibles                     

:unegrandepartiedulactateproduit(75%)seraoxydéparlamitochondriedela                       
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cellulemusculairevialalactatedéshydrogénaseetredeviendradupyruvate,avec              

doncàlacléunenouvelleproductiond’ATP;l’autrepartie(25%)seraexportéeviala                        

voiesanguinesoitpourparticiperàlaglyconeogénèsehépatiquesoitpourêtre                    

oxydéeparlemyocarde;enfinc’estuniquementsilesdeuxautressystèmessont                     

surchargésqu’onassisteàl’éliminationdulactate,cettedernièreoptionestvraiment                   

mineure. 

Enrésumé,onpeutdirequelelactaten’estpasun“déchet”néfasteàla                        

performance,c’estenréalitéunmétaboliteintermédiaireàfortpouvoirénergétique.               

Cependant,l’accumulationsanguinedecemétabolitevaconduireàuneacidose                

lactiquequiellevaavoirunimpactnégatifimportantsurlaperformance.Onadonc                     

unréelintérêtàentraînerl’organismeàgérerl’accumulationdelactateetdoncà                    

développerlesdeuxpremièresvoiesderécupérationdeslactates(oxydationet                 

glyconeogénèse hépatique).  

Bienquecelaconcerneprincipalementlessprinteursetautresadeptesdesportsà                    

effortcourt etintense, on peut égalementvoir unintérêtchezlessportifs                       

d’enduranceencasdevariationd’intensitéd’effortnotammentdanslesgains                 

d’altitude au cours de trails. (12) 

 

● épuisement du glycogène 

 

Leglycogènemusculairevaêtrelepremier“carburant”consommélorsd’unexercice                     

musculaire,ladiminutiondustockdeglycogène musculairevaêtrecorréléeà                 

l’apparitiondelasensationdefatigue.Laconstitutionderéservedeglycogène                

quelquesjoursavantunecompétitionainsiquedesapportsnutritifsadaptésdurant                      

l’effortvontavoiruneincidencesurlaperformance,ceconceptserarevudansla                      

partie nutrition.(8) 

 

● épuisement des phosphocréatines 

 

Bienqu’étantutiliséelorsdespremièressecondesdel’exerciceintense,onobserve                     

quesurunexerciced’unepluslonguedurée,notammentlorsqu’onatteintlaVO2                     

max,le système aérobieva permettre un équilibre entreconsommation et                 

régénérationdustockdephosphocréatines.Cettecapacitéàrégénérerestsensible                

àl’entraînementaérobie,c’estce quivapermettreauxsportifsd'enchaîner                 

accélérations et courses lentes de multiples fois.(8) 

 

●impact du système digestif 

 

Surlestrèsgrandesdistancestypeultra,lesystèmedigestifvasouventavoirunrôle                         

crucialsurlaperformancedesathlètes.Ilestimportantdenoterquelestroubles                    

digestifsvontêtrelapremièrecaused’abandonsurcegenredecompétition.Les                    

stratégiesderenforcementdusystèmedigestif(viaprobiotiquesentreautres),la                 

gestiondustressdescompétitions,l’évictiondecertainsalimentsàproximitédes                   

compétitionssontdifférentsleviersafind’optimiserlatolérancedigestiveetminimiser                   
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lerisqued’apparitiondetroublesdigestifs.Toutcelaseraégalementdéveloppélors                     

de la partie dédiée à la nutrition.(13) 

 

 

 

 

 

 

●la fatigue neuromusculaire 

 

Lafatigueneuromusculaireestlacauseprincipaleimpliquéeactuellementdansles                

pertesdeperformancedanslesépreuvesd’endurancecommeletrail.Ellepeutavoir                    

uneoriginecentrale,avecunealtérationdesmécanismesspinauxetsupraspinaux,                     

ou périphérique c’est à dire au niveau de la jonction neuromusculaire. 

Lafatiguecentrale,étudiéevialatechniquedelastimulationsurimposée,peutêtre                    

causéepardifférents mécanismes,commedesaltérationsneurobiologiquesdu              

cortex,deschangementsdespropriétésintrinsèquesdes motoneuronesα,la              

défacilitation des motoneurones α... 

Pourlafatigueneuromusculaired’originepériphérique,l’étudeMilletde2011(13)a                

mis en évidence que le couplage excitation-contraction va être altéré                 

progressivement,notammentauniveaudes musclesextenseursdugenouet              

fléchisseursplantaires.Lescausesprobablesdecettealtérationpourraientêtreune                    

diminutiondelasensibilitéaucalciumdesmyofibrilles,ouunebaissedelibération                   

calcique par le réticulum sarcoplasmique.(14) 

 

Al’heureactuelle,avecdesapportsnutritionnelsadaptésetunebonnetolérance                     

digestivechez un athlètesuffisammentpréparéàsacompétition,lafatigue                

neuromusculaireetle manquedesommeildevraiententhéorieêtrelesseuls                  

facteurs limitants dans la durée d’un point de vue fatigue.(8) 
 

 

 

D) Adaptation cardiorespiratoire avec l'entraînement, au 

cours d’un effort long et en altitude 
 

Surlapratiquedutrail,l'entraînementnevapasavoirpourbutdedévelopperla                    

musculaturedusujet,celaneferaitqu’augmenterlachargepondéraleetdoncle                   

risquedeblessure.Deplus,l’endurance musculairen’estimpliquéequesurles                  

effortscourts,quivont mobiliserlessystèmesanaérobies;or,surlescourses                   

d’endurancel’aérobie estlargement prépondérant. C’est doncl’endurance            

cardiorespiratoirequivanousintéresser,lacapacitédel’organismeàmaintenirun                

effortdansuneduréeprolongée. Cetteendurancevaêtredirectementliéeà                  

l'efficacitédusystèmeaérobiedusujet,c’estdonclàquelaVO2maxvaavoirune                          
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importance en tant qu’indicateur, notamment pour mesurerla meilleure              

consommation maximale de l’oxygène et extrapoler l’indice d’endurance du traileur. 

 

 

 

 

 

 

1)Le système cardiovasculaire 
 

a)La fréquence cardiaque ( FC ) 

 

Lafréquencecardiaquereprésenteletravaileffectuéparlecœurpoursubvenirà                     

l’augmentation des besoinslors del’exercice.Ilcorrespond au nombre de                   

battementsparminutesdenotrecœur.Aurepos,ellesemesurelematinauréveil.                       

Elleestd’environ60à80battementsparminute(bpm).Elleaugmenteenfonction                    

dumodedevie,delatempératureetdel’altitude.Ellebaissechezlesendurants(40                       

bpm) et avec l’âge. Elle varie également avec le stress (noradrénaline et adrénaline).  

Al’exercice,laFCaugmenteproportionnellementàl’intensitéjusqu’àsonmaximum:                  

FC max.  

Ilestpossibledelacalculer:FCmax=220-âge(années).Cetteformulen’est                          

qu’indicative et il peut comporter des écarts de plus de 10bpm.  

D’autresformulesexistentcependantmaisellesnesemblentpasforcémentplus                    

précises. 

Aucoursd’unexerciced’intensitéconstante,laFCpeutatteindreunplateau                     

d’équilibre:«steady-state»,ellereprésentelaFCoptimalepoursatisfaireaux                  

besoinsdel’exercice. Sil’intensitédel’exerciceaugmente,unnouveaupalier                

d’équilibre est atteint au bout d’une à deux minutes. (8) 

Pour un même niveau d’exercice,l’augmentation desvolumessystoliqueet                

plasmatiquevontpermettreunmeilleurrendementdumusclecardiaquecequise                  

traduiraparuneFCquivadiminuer.Lecœurdevientplusefficaceetsefatigue                       

beaucoupmoinspourunmêmeeffort.LaFCpeutéventuellementfairepartiedes                     

marqueursd'entraînementàconditiondemaintenirunniveaud’exerciceprochede                

celui de référence.  

 

La FC maximale varie peu, même après de longues périodes aérobies. 

Al’arrêtdel’exercice,laFCneredescendpastoutdesuite,maisresteélevéepour                          

retournerprogressivementàsavaleurderepos.Chezunathlèteentraîné,ledélaide                    

récupération de la FC diminue. 
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b)Le volume d’éjection systolique ( VES ) 

 

Ilreprésentelaquantitémoyennedesangexpulséàchaquefindecontractiondu                    

musclecardiaque.Ilvarieavec l’intensitéd’exerciced’environ40à60 %des                   

possibilitésmaximalespouratteindreunplateau.Sil’exerciceestaumaximum,le                  

niveau du palier est identique. 

C’est un déterminant important de la capacité d’endurance cardiorespiratoire. 

Il dépend de quatre facteurs : 

- le retour veineux, 

- la capacité de remplissage ventriculaire (précharge), 

- la contractilité ventriculaire, 

- et la pression sanguine dans l’aorte et le tronc artériel pulmonaire (postcharge). 

Lapréchargeetlacontractilitédu myocardevonttousdeuxêtredesfacteurs                     

sensibles àl’entraînement. L’augmentation dela précharge mène à une             

augmentationduVESviaunehypertrophiecardiaque,aussiappeléecardiomégalie               

du sportif.  

A l’altitude, on remarque globalement peu de variations du VES. (8)(15) 
 

 

c)Le débit cardiaque ( DC ) 

 

Ledébitcardiaquecorrespondàlaquantité́desangquicirculeparunité́detemps                      

dans notre corps. 

DC=FCxVES 

 

Toutevariationd’undesdeuxfacteursretentitsurl’autre,sileVESaugmenteonva                        

voiruneFCplusfaible,d’oùleconceptde“cœurdesportif”,unmusclecardiaque                         

hypertrophié mais à la fréquence au repos très basse. 

Ledébitcardiaqueaureposestd’environ5L/minmaisvaaugmenterégalement                     

proportionnellement à l’intensité́del’exercice et peut atteindre desvaleurs                 

maximalesdejusqu’à6foissupérieuresaudébitcardiaquederepos,jusqu’à40                   

L/min chez les grands sportifs. 

Entre40et50%del'exercicemaximallavaleurmaximaleduvolumed'éjection                    

systolique est atteinte. L'augmentation du débitcardiaqueau-delàdeces                 

intensités est due uniquement à l'augmentation de la fréquence cardiaque. (14) 

L’augmentationdudébitcardiaquevaavoiruneinfluencedirectesurl’augmentation                 

de la pression artérielle (PA) à l’exercice, car celle-ci assure l’apport à tous les tissus. 

Danslescoursesd’endurance,laPAsystoliqueaugmenteproportionnellementà             

l’intensitédel’exercice.Ellepeutvarierde120mmHgaureposjusqu’àplusde                      

200mmHgàl’exercicemaximal.L’inverseestégalementvrai,l’augmentationdela                 

PA va augmenterlesrésistances en postcharge du VES et donc,sans                      
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compensationparaugmentationdelacontractilitédumyocarde,influernégativement            

sur le débit cardiaque. (8)(15) 

d)Le débit sanguin 

 

Aurepos,les musclesn'utilisentqu'environ20%des5Léjectésparlecœurà                       

chaque minute. 

Al'exercice,lavasodilatationmusculairevapermettreauxmusclesderecevoirune                   

proportionbeaucoupplusimportantedudébitsanguin,mêmesicelui-ciestpourtant                    

largementaugmenté.Environ80%dudébitsanguinvaêtredistribuéauxmuscles                     

actifslorsdel’exercice.Atoutefinutile,l'organismeprivilégiedoncfortlogiquement                   

l'irrigationdelapartieducorpsquinécessited'êtrelaplusefficaceàcetinstant                      

donnédédiéàlaréalisationd'unexercicephysiqueimportant:les muscles                    

eux-mêmes.Maiscenesontpaslesseulespartiesdel'organismedontl'irrigation                    

sanguinevaaugmenterpendantl'exercice.Lecœurdoitêtrecapablederépondre                    

favorablementàuneaugmentationdesasollicitationdurantl'exercice.Mêmes'il               

resteàunpourcentaged'utilisationdudébitidentiqueauxconditionsderepos,le                  

débitétantaugmenté,lecœurbénéficieaufinald'uneirrigationbeaucoupplus                    

importante durant l'exercice. 

Delamêmefaçon,l'irrigationducerveaudoitêtrepréservéedurantl'exercice.Si                      

laproportiondudébitsanguinquiluiestréservéediminuedurantl'exercice,                    

l'irrigationeffectiveestenréalitélégèrementaugmentéedufaitdel'augmentation             

du débit global. 

Enfin,lapeauvoitlaproportiondedébitsanguinquiluiestréservéediminuerà                      

l'exercicemaissonirrigationglobaleestégalementaugmentée.Sonrôledansla                    

dispersion delachaleuraccumuléedurantl'exerciceestcrucialedansla                  

thermorégulationdel’organismeafind’éviterundesplusgrandsrisquesliéautrail                    

longue distance : l’hyperthermie maligne d’effort. 

Misàpartcesorganesparticuliers,lesautresvoientleurirrigationdiminuerdurant                      

l'exercice.L'organismefaitainsilechoixdeprivilégierlesorganesdontilfaut                   

absolumentpréserverlefonctionnementetceuxdirectementutilesàl'exercice,au               

détriment des autres. Ainsi, l'irrigation du système digestif diminue                

significativement, mêmesiledébitsanguinglobalaugmente,expliquantles               

troublesdigestifssouventobservéslorsdecompétitionsd'enduranceoud'ultra               

endurance. (15) 

 

e)Variations au niveau sanguin 

 

● contenu en O2 

Lecontenuenoxygènedanslesystèmeartérielaureposestde20mlpour100ml                         

alorsqu’ilestde14 mlpour100 mldanslesystèmeveineux.Ladifférence                       
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artério-veineusereprésentelaquantitéd’oxygèneprélevéedanslesangpar                

l’ensembledestissus.Elleestdoncde6mlaurepos.Al’exercice,elleaugmente                       

proportionnellementavecl’intensité.Laquantitéd’oxygènedanslesangveineuxest                  

prochedezéroàlasortiedesmusclesactifs,tandisquecelledanslesangartériel                           

reste stable. (8) 

 

● volume plasmatique : hémoconcentration 

Audébutdel’exercice,ilexistedéjàunediminutionduvolumeplasmatiqueenfaveur                      

desespacesinterstitiels.Cecis’expliqueparl’augmentationdelaPAetdoncdela                  

pressionhydrostatiquequijouecontrelaparoidescapillaires.L’accumulationde                

produits métaboliquesdansles musclesactifs,augmenteégalementlapression                

osmotiqueetproduitunappeld’eau.Deplus,lespertesplasmatiquespeuventêtre                    

rajoutéesencasdesudation.Laréductionduvolumeplasmatiquepeutaltérerla                   

performance,surtoutdanslesépreuvesdelongueduréeoùlaproductiondechaleur                    

estimmenseetdelà,unepartiedusangestdéviéeverslapeauaulieudesmuscles                           

actifs.Deplus,ladiminutionduvolumeplasmatiqueentraîneuneaugmentationdela                  

viscositéetvajouersurledébitsanguinainsiqueletransportdel’oxygènequiva                       

êtreralenti.Lorsd’unmarathon,ladéshydratationetl’hyperthermiepeuventêtreun                  

risque vital. 

Ladiminutionduvolumeplasmatiqueentraîneunehémoconcentration,cequi               

signifiequelapartdesélémentsfigurésdusangestsupérieureàcelleduvolume                        

plasmatiqueetquelaconcentrationenhémoglobinedusangestaugmentéepour               

améliorer la capacité de transport de l’oxygène. (8) 

 

● pH 

Aurepos,lepHdusangartérielestd’environ7,4.Pourunexerciceinférieurà50%                         

descapacitésmaximales,lepHeststable.Sionaugmentel’intensité,lepHtendà                    

deveniracideparl’intermédiairedu métabolismeanaérobieaveclaproduction               

d’acide lactique. (8) 

 

● Réponses hématologiques à l’altitude 

 

Dèslespremièresheuresaprèsl’arrivéeenaltitude,levolumeplasmatique                  

commence à diminuer provoquant une augmentationdelaconcentrationen            

hémoglobine(Hb)etdoncdel’hématocrite.Cettehémoconcentrationaparfoispu               

êtreinterprétéeàtortcommeuneaugmentationdunombretotaldeglobulesrouges                    

circulantsenhypoxieaiguë.Eneffetl’augmentationdesglobulesrougesnepeutpas                     

sefaireavant3à4jourspuisqu’ils’agitdutempsnécessaireentrel'augmentationde                       

l'érythropoïétine(EPO)etlalibérationdesjeunesglobulesrouges(16).Lasécrétion                    

accrued’EPOcommenceaprès90minutesd’expositionpouratteindreunpicau                 

boutde24à48h.Lastimulationdelasécrétiond’EPOvadépendredeplusieurs                     

facteurs.Elleestfonctiondudegréd’hypoxie:+20à30%à2000mcontre+300%                          

à 4500 m. (17) 
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Enhypoxieaiguë,l’augmentationdel’hémoglobineestdueàunediminutiondu                 

volumeplasmatiquetandisqu’enhypoxiechronique,levolumeplasmatiquese               

normaliseetla massedesglobulesrougesaugmente.Toutefoislesréponses                 

hématologiquesenhypoxiechroniquesonttrèsinterindividuellesetparticipentàla                

notion de répondeurs et non répondeurs à l’altitude. 

 

 

2)Le système respiratoire 
 

a)La ventilation à l’exercice 

 

L’adaptation de la ventilation à l’exercice s’effectue en deux phases : 

-lapremièreestimmédiate,l’augmentationdelaventilationestfonctiondu                 

mouvement, cette augmentation va pouvoir sefaire de deuxfaçons, via                    

l’augmentationdelafréquencerespiratoire(lenombred’inspirations/expirations)ou           

vial’augmentationduvolumerespiratoirepassantparuneplusgrandecontraction                

des musclesrespiratoires(intercostauxetdiaphragme).Lafréquencerespiratoire           

augmentelorsd’activitécourtetintense;alorsquepourl’exerciced’endurancequi                    

nousintéressec’estl’entraînementetl’adaptationdesmusclesrespiratoiresquiva               

être important. 

-lasecondephaseestplusprogressive,elleestliéeàl’activitémétaboliqueavec                     

desmodificationsdupH,delatempérature,etdespressionspartiellesduCO2etde                    

l’O2. 

 

Lesvaleursdeventilation maximalevontêtreconditionnéesparlesdimensions                 

corporellesdusportif:ellessontde100L/minpourdespersonnesdepetitestailles                         

etaugmententjusqu’à200L/minpourlesgrandespersonnesvoir250L/minpourles                      

athlètes de haut niveau.  

Laventilationcontinued’êtreaugmentéeàl’arrêtdel’exercice,nonplusparbesoin                     

d’énergie maisparnécessitéderégulerlepH,latempératureetlespressions                   

partielles. 

 

b)Les problèmes respiratoires à l’exercice 

 

-Ladyspnée:Ellesecaractériseparladifficulté,unegêneàrespirer.LepHetla                        

pressionpartiellede CO2 nesontplusréguléscorrectementetles muscles                   

respiratoiresn’arriventpasàrétablirl’homéostasie. Ellepeutsurvenirlorsde                  

variationsd’intensitédansl’exercicedetypechangementd’allureouélévation                

importante de terrain entre autre. 
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-L’hyperventilation:EllecorrespondàuneréductionduCO2danslesangetles                     

besoinsenO2sontdépassés.Onpeutlaretrouveràcausedel’anxiétéavantun                      

exercice. Elle peut entraîner des étourdissements ouencoredespertesde                   

conscience.Ellepeutêtreunproblèmecommeladyspnée,maisaussiparfoisla                      

preuved’uneadaptation.Ellevanotammentêtrelapremièreréponseréflexeà                  

l’hypoxieliéeàl’altitudeafindecompenserlachutedelapressionartérielleen                    

oxygèneetdelasaturationenoxygène.Cependantlorsd’exercicesd’endurance,              

cettehyperventilationréflexepeutêtrelimitéeparlecoûténergétiquedesmuscles                   

respiratoires.Cequiexpliquequ’onconsidèrequedesathlètessoientplusoumoins                      

bons dans leur adaptation à l’altitude. 

 

c)Les seuils ventilatoires et seuils lactiques 

 

En physiologie du sport il existe deux seuils ventilatoires. 

 

Figure 6 : Détermination du premier seuil ventilatoire SV1 par la méthode de Beaver (f) 

 

 

LeSV1correspondauseuild’adaptationventilatoire,situéentre55%et70%dela                    

VO2max.C’estunindicateurdelacapacitéd’endurancemaximaleaérobie.C’està                  

cemoment,quelafilièreoxydativen’estplussuffisantepoursatisfaireàlademande                        

énergétique.Sionestendessousduseuil,lesprocessusoxydatifssuffisentàla                   

ventilation.  
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Figure 7 : Détermination de SV2 par la méthode de Wasserman (g) 

 

Au-dessusduSV2,quicorrespondà80%delaVO2max,lavoieaérobienesuffit                     

plusetle musclefaitappelàlaglycolysequiproduitdel’acidelactique.Les                        

substancestamponsentraînentlaformationdeCO2quistimuleleschémorécepteurs                

centrauxetdonclecentreinspiratoire.Cetteaugmentationdelaventilationpermet                 

ainsi d’éliminer le CO2 en excès et de tamponner l’acidose. 

Danslecadredel'entraînementd’unsportif,entreSV1etSV2onvatravailler                     

l’endurancedusportif,soitsacapacitéaérobie;alorsqu’àpartirduSV2,ontravaille                       

lacapacitéanaérobie,plusutilelorsdeseffortsintensescommevuprécédemment.                     
(18) 

LesSV1etSV2ontunecorrespondanceentermedeproductiondelactates,quiest                     

un facteur limitant de performance. Ce sont les seuils lactiques (SL1 et SL2). 
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Figure 8 : Représentation graphique des seuils lactiques (h)  

 

SiSV1marquelaproductionimportantedelactates,SV2estencoreplusimportant                      

puisquec’estàpartirdeSV2quelesfilières“énergétiques”detraitementdes                    

lactatesnesuffisentplus. C’estàpartirduSV2quel’accumulationdelactates                    

devientnéfasteetquel’organismevadevoirl’éliminerdefaçonpulmonaireafinde                   

limiter l’acidose lactique. 

Laconnaissancedecesseuilslactiquespeutêtreimportantepourprogrammerdes                    

entraînements spécifiques et individuels (18). 

 

d)La performance respiratoire et sa limite 

 

Les musclesrespiratoireslorsd’unexerciceintense,utilisentjusqu’à11 %dela                    

consommation d’oxygène et 15 % du débit cardiaque.  

Laventilationn’estapparemmentpasunfacteurlimitantdelaperformance,car                 

même àl’exercice maximal,la ventilation n‘est pas saturée, puisqu‘une               

hyperventilationvolontaireestencoreréalisable.Cependantlevolumeventilatoire             

peutêtreaugmentéparl’entraînementdesmusclesrespiratoiresafind’optimiserla                 

contractilité,letauxde mitochondries,etl’ensembledesélémentsvuspourles                 

muscles en général tout comme pour le myocarde. 

Lediaphragmepossèdeunegrandecapacitéoxydativegrâceàsonactivité                   

enzymatique oxydative élevée,safortecomposition en mitochondries eten              

capillaires. Ainsi,lors d’un exercice prolongé,les musclesrespiratoiressont                  

activementprésentscomparésauxautres musclespériphériques.Cependant,un              

syndrome obstructif : l’asthme, est un facteur limitant de la performance. (19) 
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e) L’équilibre acido-basique et sa régulation respiratoire 

 

La production et l’accumulation de lactates et d’ions H+sont importantes lors d’un                       

exercice intense, cela est moins vrai lors d’exercice d’endurance, mais c’est tout de                        

même un facteur limitant la performance. En dehors des systèmes de “recyclage”                     

des lactates, lorsque la production de lactates est trop importante, à SL2 par                        

exemple, trois systèmes coexistent pour réguler le pH sanguin : les reins, les                         

tampons du plasma et le système respiratoire.  

Pour en limiter ces effets, les bicarbonates réagissent avec les ions H+ : 

 H+ + HCO3
- → H2CO3 → CO2 + H2O 

Toute augmentation des ions H+stimule le centre respiratoire, se traduisant par une                       

élimination pulmonaire accrue du CO2.  

Après l’exercice, le retour aux valeurs de repos du lactate sanguin et musculaire est                           

un travail lent qui demande une à deux heures. Un exercice léger de récupération va                            

permettre un retour plus rapide à ces valeurs en utilisant les lactates comme                         

métabolites énergétiques d’une part, et en améliorant le flux sanguin d’autre part.(20) 

 

 

 

 

 

 

  

48 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

49 
 



 

 

 

 

Deuxième partie : 

Principales pathologies liées à la course 

à pied 
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Undesplusimportantsrôlesdupharmaciendansl’accompagnementdescoureurs                  

detrailvaêtrel’orientationetlapriseenchargedesblessuresducoureur.Le                      

pharmacien doit être capable dereconnaître quelle pathologie peut être                 

correctementpriseenchargedanslecadredel’officine,etquellepathologie                   

nécessiteunaviscomplémentairevisàvisd’unmédecinoud’unkinésithérapeute.                

Encasdedoute,lepharmaciend’officinenedoitpasposerdediagnostic,celane                       

fait pas partie desesprérogatives, maisdoitplutôtorienterchezunautre                       

professionnel de santé.  

Danslecadre d’unsujet ayant unepathologieclairementdiagnostiquée,le                

pharmaciendoitêtrecapabled’assurerlapriseenchargeetdedonnerlesconseils                      

appropriéspourlesdifférentespathologies.Lecoureuraurasouventàcœurde                  

connaîtrelapériodedereposobligatoireavantdepouvoirreprendresonactivitépar                     

exemple ; cette période va varier énormément suivant la pathologie. 

Danscettepartie,nousallonsaborderlespathologieslesplusfréquenteschezles                     

coureursdetrail,leurétiologie,leurssymptômesetleurstraitements.Parcontre,                   

nousneverronspaslesdémarchesdiagnostiques,quirelèventplutôtdesdomaines                  

de la médecine et de la kinésithérapie. 

 

 

 

A) Le pied 
 

1)L’entorse de la cheville 

 

L’entorsedelachevilleestlalésionlaplusfréquenteentraumatologiedel’appareil                   

locomoteur.Souventconsidéréecommeunelésionbénigne,ellenedoitpasêtre                     

négligée pour ne pas être à l’origine d’une incapacité fonctionnelle prolongée (18). 

Les entorses ont plusieurs stades de gravité :  

-L’entorsebénigne,sansrupture:c’estlasimplefoulureavecunedistension                       

ligamentaire.  

- L’entorse moyenne : avec déchirure d‘un faisceau.  

- L’entorse grave : c‘est la rupture de tout le ligament avec arrachement osseux (20). 
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● Etiologie  

 

L’entorselapluscourante(95%descas)estl’entorseduligamentlatéralexterne                      

(LLE).Uncoureurdetrailvapardéfinitionévoluerdansdessentiersetpistesen                        

pleinenature,au moinsplusde80%desonparcours.Celasignifiequ’unedes                        

caractéristiquesdecettedisciplineestlatechnicitédelapisteempruntéequecesoit                    

ensous-boisouenmontagne.Lasurvenued’uneentorseestsouventàmettreen                     

relationaveclafouléeducoureur:uneattaquedepiedtropsupinatricevaavoir                        

tendanceàentraînerunesurélévationdelapartiemédianedupiedetdoncimposer                     

une surtension sur le LLE qui est le plus fragile des ligaments de la cheville. 

 

 Figure 9 : Représentation schématique d’une entorse (i) 

● Symptômes 

L’entorsevasurveniraprèsunetorsiondupiedquivaentraînerunefortedouleur,                       

parfois syncopale, avec présence ou non d’un craquement/claquement            

caractéristique. Cela va causer uneimpotencefonctionnelle plus ou moins                 

importante ainsi qu’une claudication à la démarche. 

Dans les heures qui vont suivre, on va retrouver les symptômes suivants : 

- une douleur pré- et sous-malléolaire externe  

- parfois un œdème en « œuf de pigeon » en pré-malléolaire externe  

- parfois un œdème de tout la cheville  
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-unemobilitédiminuéedanslesamplitudesextrêmes,celapermetlamarchemais                       

souvent difficilement 

Lelendemain,lessymptômesévoluent,onauneaggravationdeladouleur,un                

oedèmedetoutelachevilleainsiqueparfoisuneecchymosediffusantsurledosdu                       

pied. 

 

 

● Traitements 

Aprèsétablissementdudiagnostic,onappliqueleprotocoleGREC(Glace,Repos,                 

Élévation, Compression), on réévalue la gravité de l’entorse à J3-J5 (21). 

-Sil’entorseestbénigne,unstrapping(10jours)ouunestabilisationparuneattelle                      

typeAircastassociéàlacryothérapie(silepatientyrépondbien)suffitpourobtenir                       

unecicatrisationen8à15jours.Leretourencompétitiondoitattendreenviron10à                     

15 jours.  

-Sil’entorseestdegravitémoyenne,l’immobilisationestnécessaireparuneattelle                   

semi-rigideamovibleoudescannesanglaises.Ellepermetles mouvementsde                 

flexionetextensionetlamarcheavecl’attelle.L’appuiseferadèsqueladouleur                        

auradisparu.Encomplément,ondémarreimmédiatementunepriseenchargepar                 

kinésithérapie. Il existe deux types de rééducation dans ce cas :  

Laclassiquequiconsisteàassouplirleoulesfaisceauxatteints,remusclerles                   

stabilisateursdelachevilleetretrouverl’amplitudedesmouvementsarticulaires.              

On y associe des massages, dela physiothérapie(chaleur, ultrasons,               

électrothérapie), des étirements et un entraînement croisé.  

Lasecondecorrespondàlarééducationproprioceptivepardesexercicessurun               

plateauinstable(plateauFreeman®,trampoline …).Lareprisedel’activitése                 

fera après 45 jours (22). 

-Sil’entorseestgrave,deuxsolutionssontproposées:lapremièreconsisteàune                        

immobilisationplâtrée(botteplâtrée)ouviauneorthèsependantsixsemaines                  

minimumdonttroissemainesendéchargeettroisencharge.Lachirurgie(suture)                     

estladeuxièmealternativeproposéesurtoutauxjeunessportifs maisellereste                      

minoritaire.Lakinésithérapieestàdémarrerimmédiatement,saufdanslecasd’une                

botte plâtrée où elle sefera enrelai. Une anticoagulation préventive est                     

envisageable.Descannesanglaisespeuventêtreprescritesencasdedouleuràla                     

marche. Dans tous les cas, la reprise de l’entraînement sera très progressive (22,24). 
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Consécutivementàuneentorsedelacheville,toustypesdegravitéconfondusle                    

kinésithérapeuteproposerasouventunecorrectiondetroublesdelapostureainsi                  

qu’un conseil sur le choix des chaussures (22-24). 

 

 

 

 

 

2)La fracture de fatigue métatarsienne 

 

● Etiologie 

Touslestypesdefracturesdefatiguevontprésenterles mêmesorigines:                      

surentraînementavecunepériodederepostropcourte,distanceinhabituellement                 

longue,augmentationanormaledel’intensitéd’effortsurunepériodelongue,                 

modification du terrain de pratique (sols durs). 

De manièregénérale,uneaugmentationinhabituelledelachargedetravail                

(quantitatif ou qualitatif) va avoir le potentiel de générer une fracture de fatigue.  

 

● Symptômes 

Lessymptômesreposentsurunedouleurmécaniqued’apparitionprogressive,qui             

disparaît au repos, mais avec la zone atteinte restant douloureuse à la palpation. 

 

● Traitements 

Letraitementreposeprincipalementsurunemiseaureposdupatient,pourune                     

périodeminimalede4semaines.Suivantlaprécocitédudiagnostic,lareprisede                   

l’activitéphysiquepeutsefaireen1à8moissuivantlazonetouchée,maiscelle-ci                         

devra être encadrée par un kinésithérapeute ayant établi un programme                 

individualisé.Globalementlesrecommandationsvontêtredecourirsurdessolsplus                  

naturels,donclescoursesenforêtparexemple,éventuellementdepasserparun                  

portdechaussuresadaptées,avecsinécessairedesséancesdekinésithérapieet                 

une rééducation posturale. 
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Pourlafracturedefatiguedu métatarse,laduréedela miseaureposvaêtre                       

minimale :4semainesdereposauniveaudesimpacts,cequin’empêchepasde                    

conserveruneautreactivitésportivedurantcelapsdetempsafindenepasperdre                         

en condition physique. 

Nilaprised'antalgiques,nilaprised’anti-inflammatoiresneprésented’intérêtpour                 

ce type de pathologie (23,25). 

 

3)La tendinite du tendon d’Achille 

 

C’est la tendinite la plus fréquente au niveau du pied. 

La douleur s’accentue progressivement avec l’effort et se calme au repos.  

Lacomplicationmajeuredecettetendiniteestlarupturecomplètequiimposeun                   

traitement chirurgical avec un arrêt sportif de trois à six mois.  

 

● Etiologie 

Lesfacteursfavorisantl’apparitiondetendinopathiesdutendond’Achillesonttrès                 

nombreux, mais parmi ceux en rapport avec la pratique du trail on peut citer : 

- portdechaussuresnonadaptées,avecuntalontropminceouuncontrefort                    

de chaussures trop rigide ; 

- surentraînement, aussi bien en fréquence qu’en allure, sur des sols trop durs ;  

- destroublesmorphostatiquestypecalcanéumvarumouvalgum(letalonn’est                  

pasalignédansl’axedelajambe,soitàangleferméavecletalonvers                         

l’intérieurpourlevarum,ouàangleouvert,talonversl’extérieurpourle                     

calcaneumvalgum),les pieds plats oucreux. Cestroublesvontêtre                     

remarquablesvial’usuredessemellesdechaussuresousimplementà              

l’examen par un médecin du sport. 

 

Ilestànoterquel’âge(>40ans)estglobalementunfacteurderisquedesurvenue                        

detendinitedutalond’Achille,departunraccourcissementdelachaînemusculaire                   

postérieuredelajambe(musclesgastrocnémienscourts)quiprovoqueunstress                

mécanique excessif sur le tendon d’Achille (23) (25-26). 

 

● Symptômes 
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Parmi les tendinopathies, on distingue : 

Lestendinoses,étatdedégénérescencechroniquenoninflammatoiredutendon,              

également appelées « tendinopathies de surcharge » ; 

Lesténosynovites:lagainesynovialequientoureletendonestenflammée,cequi                  

provoquesongonflement(etlacompressiondutendonquisouffreàchaque                

mouvement).Ilestànoterqueladistinctionentrelesdeuxpathologiesnepeutse                     

faire qu’à la suite d’une échographie ou d’une IRM (23, 26). 

Lorsqu’ellen’estpastraitéedefaçonadaptée,unetendinopathiepeutdevenir                   

chronique.Letendonetsagainesecollentl’unàl’autreetsecalcifient,                    

provoquantdesdouleursetdiminuantla mobilitédel’articulation.Àterme,le                 

tendonneretrouvejamaissescapacitésderésistanceetd’élasticité,etreste                  

fragilisé. 

Lesymptômeprincipalvaêtreladouleurressentieparlepatient. Ondistingue                     

différents stades de sévérité des tendinopathies (classification de Blazina) : 

- Stade 1 : douleur après l’effort disparaissant au repos ; 

- Stade 2 : douleur pendant l’effort ; 

- Stade 3 : douleur continue avec gêne dans la vie quotidienne et sportive ; 

- Stade 4 : rupture du tendon (23, 26) 

● Traitements 

Lapriseenchargedébuteparunemiseaureposimmédiate,qu’onpeutassocierà                         

la cryothérapie voire à la prise d'anti-inflammatoires en phase aiguë. 

Lapériodede miseaurepostotalevaêtreassezcourtedel’ordredequelques                        

semaines à un mois mais peut nécessiter le port d’une orthèse. 

Laprised’anti-inflammatoiresnedoitpasêtresystématiqueetdoitêtrecantonnéeà                    

decourtesduréespourdeuxraisons:ellen’aaucuneffetsurlacicatrisationetpeut                         

égalementconduireàunfauxsentimentdesécuritédelapartdupatientetàun                      

reprised'activitétroprapide.Demanièregénérale,laprised’anti-inflammatoirespar                 

voieoraleoutopiquedoitêtreréservéeàlapriseenchargedephaseaiguëdela                          

ténosynovite (forme minoritaire de tendinite du tendon d’Achille). 

Lakinésithérapieestàdébuterdèslafindelaphaseaiguë,durantlaphasederepos                        

relatifconsécutiveàla miseaurepostotal,etvadurerde1à4 mois.Cette                       

rééducationfonctionnelleutilisediversestechniques:étirementsdoux,exercicesde                
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renforcementdits«derenforcementexcentrique»,ultrasons,ondesdechocdites«                  

radiales», massagesprofondstransversauxausensdutendon,etc.Elleviseà                    

stimulerlaformationdenouvellesfibresdecollagèneparfaitementalignéesdansle                  

sens de la longueur du tendon. 

Auniveaudelacourse,lerecoursauxsemellesorthopédiquespeutêtreenvisagési                      

jugénécessaire.Cependant,lessemellesnedoiventpasdépasseruncentimètre                

voireuncentimètreetdemipouréviterdemodifierlaproprioceptionauniveaudu                    

pied (23, 26). 

 

4)L’aponévrosite plantaire 

 

L’aponévrose(oufascia)plantaireestunemembraneconjonctivefibreuseenforme                 

triangulairequis’insèreauniveauducalcanéumsousletalonetrejointlesorteilsen                      

avantdupied(figure10).Elleparticipeaumaintiendelavoûteplantaireetaunrôle                        

de transmission des forces du triceps sural vers les orteils (23,27). 

 

Figure 10 : Représentation schématique de la plante du pied (j) 

● Etiologie 

Comme pourlaplupartdespathologiesdupiedvuesjusqu’ici,lesfacteurs                    

favorisantsvontêtreunsurentraînement,leportdechaussuresinadaptées,la              
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stationdeboutprolongée(notammentdanscertainesprofessions),lestroubles               

morphostatiques. 

● Symptômes 

Lepatientvaressentirdesdouleursd’apparitionprogressivesousletalon,les                  

symptômessontintenseslematinaulever,ets’aggraventàlamarcheoulorsdes                      

stations debout prolongées. 

● Traitements 

Lereposestimportant,allantdequatresemainesàdeux mois.Laglace,des                        

anti-inflammatoires,desmassagesetdesétirementscomplètentcetraitement.Le               

traitementparondesdechoc(kinésithérapie)montredesrésultatsvariablesselon                   

lesindividus. De même,lesinfiltrationscorticoïdes montrentdebonsrésultats.                

Cependant,ellesdoiventêtreassociéesàunediminutiondurabledel’activité                   

physique ; dans le cadre du patient sportif leur intérêt est donc limité (27). 

Lacorrectiondestroublesstatiquespeutsefaireparunesemelleviscoélastique                     

avec un talon ou une talonnette légèrement amortissante (27). 

 

5)L’éperon calcanéen 

 

L’éperoncalcanéenestuneexcroissanceosseuseanormaleretrouvéeauniveaudu                 

calcanéum,surlepointd’attachedel’aponévroseplantaire.Ellecorrespondenfaità                 

la calcification de ce point d’insertion. 

● Etiologie 

L’étiologiepourl’épinecalcanéennevaêtrela mêmequepourl’aponévrosite                 

plantaire,c’est-à-direunétatdesurtensionprolongéesurl’aponévroseplantairequi               

vainduire unecalcification progressive desoninsertioncalcanéenne. Cette                

calcification va ensuite évoluer sous forme de bourgeonnements osseux. 
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 Figure 11 : Epine calcanéenne sur radiographie (k) 

● Symptômes 

L’épinecalcanéenneseulen’estpasdouloureuseenelle-même,cependantelleest                

très souvent associée à une douleur due à l’inflammation de l’aponévrose plantaire. 

 

● Traitements 

Lapriseenchargevareposersurles mêmesprotocolesdesoinsquepour                        

l’aponévrositeplantaire,unefoislaphaseinflammatoireterminéeladouleurdueà                   

l’inflammationdel’aponévrosevadécroître.L’épinecalcanéennepeutpersistermais               

étantindoloreetavecunepotentiellecompensationorthopédiqueellen’estpas                  

considérée comme pathologique (23, 27). 

 

 

6)L’hématome sous-unguéal 

 

Trèscourantchezlescoureursdetraildemoyenneetlonguedistance,oulorsde                       

périodeintensived'entraînement,l’hématomesous-unguéalcorrespondàunamas           

sanguinsituésousl’ongled’orteil.Onadoncunonglequi“noircit”etquivadevenir                        

douloureux à la palpation (25). 

● Etiologie 

Généralement,leportdechaussuresavecuneformeouunepointurenonadaptée                     

vontsouventêtreàl’originedesurvenued’hématomessous-unguéaux.Cependant,              

pourlesultratraileurs,onremarquelasurvenued’unhématomesous-unguéal                 
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malgréleportdechaussuresadaptées,cequis’expliqueparladuréeprolongéede                   

l’exercice et du stress mécanique (25). 

 

● Traitements 

Danslescasextrêmesavecpurulenceougonflementdel’ongleavecrougissement                  

despourtoursdel’ongle,ilfaudraperforercedernieravecuneaiguillestérilepour                        

permettrel’évacuationdel’hématome.Parlasuite,onvalaveravecdel’eaude                   

DakinetappliquerdescompressesdeDakindefaçonnocturneenlesmaintenant                  

avec une bande élastique adhésive. 

Enprévention,onvagénéralementconseillerleportdechaussuresunedemivoir1                   

pointure au-dessus de la taille standard (25). 

 

7)Les ampoules 

 

Uneampoule,appeléephlyctène,estunelésiondermatologiquedelapeau,avec                   

élévationdel’épiderme,dueàunecollectiondeliquideclaircontenudansunecavité                        

néo-formée.  

Elleestaccompagnéeparunedouleurlocalisée. Celaprovientd’unfrottement                    

engendrantuneirritationdel’épiderme.Cettedermatosefaitsuiteàl’écartementde                  

deuxcouchesdelapeau(l’épidermesuperficieletlederme,situéentrel’hypoderme                   

au-dessous et l’épiderme au-dessus). 

L’ampoule peut parfois se remplir de sang (25, 28). 

 

Lasurvenue d’ampoules esttrèscourante etsaprobabilitévalogiquement               

augmenter proportionnellement à la distance parcourue par le traileur. 

Denombreusesastucesexistentdanslacommunautédescoureursdetrail,quece                    

soit en préventif ou en curatif(percer ou nonl’ampoule), cependantles                     

recommandations élémentaires vont toujours être les mêmes : 

- pasdeportdechaussures/chaussettesneuveslejourdecompétition,et              

changement de chaussettes sur les courses type ultra ; 

- applicationd’unpansementhydrocolloïdedetypeCompeed®dèsl’apparition             

des premières rougeurs ; 

- certainspodologuesrecommandentdesprotocolesdetannage/graissagedes           

pieds,àdémarrer3semainesavantlacompétition,letannageconsistanten                 

un massage matinaldespiedsavecdujusdecitron(vertoujaune),le                      

graissagesefaisantàl’aidedecrèmegrassetype Nok(dulaboratoire                   

Akileïne®) (25, 28). 
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B)Le genou 
 

Statistiquementlegenouestlapartieducorpslaplustouchéeparlesblessureslors                      

delapratiquedutrail. C’estunearticulationintermédiaireportantedu membre                  

inférieurayantdeuxdegrésdelibertédemouvement(flexion-extensionetrotationen                 

flexion)quivaêtresoumiseàdegrandessollicitationsmécaniquesdeparsesrôles                   

de stabilisation mais aussi de mobilité (29). 

 

1)Le syndrome de la bandelette ilio-tibiale ou syndrome de l’essuie-glace 

 

Labandeletteilio-tibiale,ouTractusIlio-Tibiale(TIT),seconstitueàpartirducorps                     

charnudumuscletenseurdufascialataetdesoninsertiontendineusequiestfixée                       

sur la partie supérieure et externe du tibia (voir figure 12). 

Lesyndromedelabandeletteilio-tibialeestunetendinopathiecourantechezles                  

coureursquiimposeunarrêtdetoutexercicephysiqueoccasionnantuneflexion                   

extensiondugenou.Ilestassociéàunedouleur,parfoisdetypebrûlure.Ilest                      

fréquemment associé à une capsulite du genou. 
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Figure 12 : Représentation schématique du syndrome de l’essuie-glace (l) 

 

 

● Etiologie 

Lescausesdesurvenuedecesymptômenesontpasclairementélucidéesmaisde                      

nombreusesétudesontmisenévidencecertainsfacteursprédisposants.Dansles                 

facteursintrinsèquesaucoureur,onretrouvenotammentlafaiblessedesmuscles                

abducteursdelahanche. Cetteasymétriecausantunerotation médialetibiale                   
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excessivevaexercerunetensionexcessivesurleTITconduisantàtermeàune                     

survenue du syndrome.  

Danslesfacteursextrinsèques,onremarquequ’uneaugmentationtroprapidedela                 

fréquence des entraînements constitue unfacteur derisque. De même,                  

l'entraînementenstadetoujoursdansle mêmesensvainduireundéséquilibre                  

musculaire.Letypedechaussée,l’excèsdecourseendescenteetdeschaussures                   

nonadaptéesàlafouléeducoureurconstituentd’autresfacteursderisquede                   

survenue extrinsèques (25, 30-31). 

 

● Symptômes 

Ladouleursesitueàlafacelatéraledugenouetestd’intensitévariable.Elleseloge                          

toujoursau mêmeendroitchezun mêmeindividu:c’est-à-direàenvirontrois                    

centimètresau-dessusdel’interlignearticulairedugenouauniveaudel’épicondyle                

latéraldufémur.Cettedouleuraiguëàtypedebrûlurepeut,danscertainscas,                        

irradierlebordlatéraldelacuisse.Ungonflementoubienunépaississementpeut                   

égalementapparaîtretrèslocalementsansqu’aucunautresignen’ysoitassocié                   
(30-31). 

Cettedouleurpersisteàchaqueentraînementetsemanifestelorsd’unecoursesur                    

unedistanceoupouruntempsdonné.Ellecontraintcelui-ciàs’arrêter;ladouleur                        

diminue,voiredisparaîtdèsl’arrêt.L’algiesevoitdeplusenplusprécocementsile                       

sujetnesecontraintpasaurepossportifetpeutallerjusqu’àgênerlesactivités                        

quotidiennes comme la montée ou la descente d’escalier, voire la marche (30-31). 

 

● Traitements 

Lapriseenchargepasseenpremierlieuparunreposavecunarrêttotald’activité                          

sportivependantuneduréede3à6semaines.Onvaensuiteprendreencharge                      

l’inflammationlocale,pardelacryothérapieetdes massages,oupardesanti-                   

inflammatoiresparvoielocale. Ensuite,ontraiteralatensionduTITpardes                      

étirements.Enfin,ontermineraparunrenforcementmusculaireavecdesexercices                 

pour rééquilibrer les muscles abducteurs de la hanche. 

Acestadelepatientpeutreprendreprogressivementlacourseàpiedsurterrainplat                       

(32). 

Enl’absenced’améliorationauboutde6semainesdetraitement,onpeutenvisager                   

l’infiltrationparcorticoïdes,voireunactechirurgicalaprès6 moisdetraitement                   

infructueux (30-32). 
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2)Le syndrome rotulien ou fémoro-patellaire 

 

Autresyndrometrèscourantchezlescoureursdefond,lesyndromerotuliense                     

caractériseparunconflitentrelarotule(patella)etlefémuretsetraduitparune                        

sensation de blocage du genou lors de mouvements de flexion extension répétés. 

Cesyndromevaévoluerenplusieursphases:initialementladouleurnesera                   

présentequ’àlafindel’effort,puiselleapparaîtradèslafindel’échauffement,enfin,                     

austadesupérieur,elleaugmenteragraduellementjusqu'àimposerunarrêtdela                  

séance (33). 

 

● Etiologie 

Le syndrome rotulien est souvent le résultat de deux mécanismes pathologiques : 

- la souffrance ducartilage dela patella, aussi appeléechondropathie                

rotulienne,quiapparaîtsuiteàdestraumatismesrépétéstypiquesd’une                 

compétitiontypetrailrunning.Ladescenteenmontagneestparticulièrement               

génératricedetraumatismesrotuliens maislacoursesurrouteestaussi                 

traumatisante. 

- l’instabilitérotulienne antéro-postérieure, causée par une musculature          

asymétriquedanslesquatrechefsduquadriceps.Danslecasdutraileur,on                   

retrouvececasdefiguresuiteàunarrêtdel'entraînementprolongé,parfois                   

consécutifàuneblessure,quivacauserunedémusculationpartielledu                 

quadriceps et induire l’asymétrie (33). 

Laproblématiquedecettepathologiereposesurlefaitquelesujetauratendanceà                      

aggraversapathologiesanss’enrendrecompte. Quandlesdouleursdela                   

chondropathierotuliennevontatteindreuncertainniveau,lepatientvastopperson                    

activité,etilvaparfoisengendreruneinstabilitérotulienneviaunedémusculationdu                   

quadriceps.Lesyndromevaainsis’auto-entretenir.Deplus,àlasuited’uneautre                   

pathologiedugenou,parexempleunsyndromedel’essuie-glace,lamiseaurepos                  

nécessaireautraitementpeutavoirpourconséquencedefavoriseruneinstabilité                  

rotulienne,surtoutsilesujetreprendsonactivitédefaçontropintenseetagressele                        

cartilage patellaire.(33). 

 

● Symptômes 
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Lesymptômecléestladouleur.Cettedouleurpeutapparaîtrededifférentesfaçons                     

selonletypedepatient.Icileprofilquinousconcerneestceluiducoureurdetrail                         

running. 

Ladouleurvadoncsedéclareràlasuited’uneactivitéphysiqueimposantdes                       

traumatismesrépétésàlarotuleetàsoncartilage.Cettedouleurdansunpremier                      

tempsneserévéleraleplussouventqu’aprèsquelquesheures(voirquelquesjours)                      

suite à cette activité (33). 

Progressivement,aufuretàmesurequelachondropathierotuliennes’installe,la                

douleurseradeplusenplusprécoceetintense,avecunepersistancedansles                      

positionsdeflexiondugenou.Lapositionassisedevientdouloureuse,onaunsujet                    

quiressentlebesoind’étendresesjambes,celasenommele”syndromedu                    

cinéma”.Biensouventlesujetsuspendalorssonactivitésportiveetsemetde                       

lui-même au repos. Cette démarche n’est pas recommandée. 

 

● Traitements 

Letraitementdusyndromerotuliennedoitpaspasserparl'immobilisationdugenou                    

dansuneorthèse,nimêmelereposcomplet,carunesous-utilisationdesmembres                     

inférieursentraîneraitunaffaiblissementmusculaireavecparvoiedeconséquence             

une aggravation des symptômes et donc une augmentation de la douleur. 

Demême,l’utilisationd’unegenouillèreestàévitercarelleauraitpourconséquence                    

d’écraser la rotule et donc d’augmenter la souffrance cartilagineuse. 

Le traitement du syndrome rotulien repose sur deux composantes : 

- l’activité sportive, qui est maintenue parla marchelongue defaçon                   

bi-hebdomadaire.C’estellequivaservirdesupportafindemaintenirune                   

musculaturedelajambeéquilibrée.C’estlaseuleactivitésportivequisera                   

autorisée au patient jusqu’à disparition de la douleur. 

- larééducationestparticulière:ellevaavoirpourbutderenforcerle                   

quadriceps sans faire souffrir le cartilage de la rotule. 

Lequadricepsdoitêtrerenforcéenisométrique,c’estàdireuniquementen                 

extension(isométrique=contractionsans mouvement;cequiestdifférentde                

l’isocinétique = contraction avecle même mouvement). Les exercices de               

renforcement musculaire imposant la flexion (type squat) sont à proscrire (33). 

Cetterééducationvasefaireavecunkinésithérapeutedansunpremiertemps,mais                   

elleestaussiàpoursuivreaudomicileetparlasuiteàlamoindredéfaillance,pour                      

maintenir la tonicité musculaire du quadriceps. 
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Lareprise dela course sefera sur unterrain plat,les descentes sont                         

particulièrementdéconseilléesdansunpremiertemps,etsurunsol moutype                  

sous-bois.Unchangementdechaussurespeutparfoisêtreindiquéouleportde                  

semelles amortissantes (25, 33). 

 

 

 

 

3)L’entorse du genou 

 

Legenouestcomposéde4ligaments:deuxlatéraux(externeetinterne)etdeux                       

centraux, les ligaments croisés postérieur et antérieur (voir figure 13). 

Commepourlesentorsesdecheville,onpeutavoir3stadesdegravitéquivont                       

présenter des symptômes et des prises en charge différentes :  

-l’entorsebénigne,quineconcernequeleligamentlatéralexterne,consisteenune                       

simple élongation. 

-l’entorse moyennecorrespondàunedéchirureduligamentetimposeune                   

immobilisation 

-l’entorsesévèredugenouimpliquelaplupartdutempsunarrachage,uneatteinte                       

desligamentscroisésassociéeounonàuneatteintedesligamentslatéraux.Le                      

traitement chirurgical est particulièrement indiqué chez le patient jeune/sportif (34,35). 
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Figure 13 : Représentation schématique de l’articulation du genou (m) 

 

● Etiologie 

L’entorsedugenouestassezrarechezlescoureursdetrailrunning.Ellepeut                       

cependantsurvenirchezlecoureursurentraîné,éventuellementassociéàungenu                

varum (34-35). 

 

 

 

● Symptômes 

Suiteàuntraumatisme,onaapparitiond’unedouleurimmédiatetrèsvive,parfoisle                     

patientvaentendreuncraquement(signedelésionanatomique).Suivantlagravité                 

etsecondairementautraumatisme,onvaretrouverd’autressymptômesparmi             

lesquels on distingue : 

- oedème (plus l’entorse est grave plus l’œdème va apparaître rapidement);  

- hématome; 

- ecchymose; 

- claudication; 

- hémarthrose,épanchementsanguinconsécutiveàunerupturedeligament             

(souventduligamentcroiséantérieur),cesymptômeestcaractéristiquede              

l’entorse grave du genou (34-35). 

 

● Traitements 

Pourlesentorsesbénignes,letraitementreposesurdelacryothérapie(associéeou                  

nonauxanti-inflammatoires),durepospendant1à2semaines,etleportéventuel                    

d’uneorthèseligamentairepouvantêtremaintenujusqu’à1moisaprèslareprise                    

d’activité sportive. 

Pourlesentorsesmoyennes,lapriseenchargeestlamêmeconcernantlaréduction                     

del’œdèmeetdel’inflammation.Cependant,lereposestd’uneduréed’unmois                   

minimum, avec une attelle d’immobilisation totale ou l’utilisation de cannes anglaises. 

Pourlesentorsesgraveschezlesujetsportif,lepremierrecoursvaêtrelachirurgie                        

carl’entorsegraveconcerne majoritairementleligamentcroiséantérieur,etsa                 

déchirurenepeutpasguérirsansinterventionchirurgicale.Parailleurs,lanonprise                     
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enchargeoumauvaisepriseenchargevaêtrelacaused’uneusureprématuréedes                        

ménisques (33-.34) 

Alasuitedel’intervention,lepatientdevrapasserparunepériodederééducation                    

longue, pouvant aller de 6 mois à 1 an (34-35). 

 

4)Les lésions méniscales 

 

Legenoucomportedeuxménisques,uninterneetunexterne,quisontdeséléments                      

situésdanslacapsuleintra-articulairedugenou(voirfigure14). Cesontdes                   

élémentsfibro-cartilagineuxquiontpourrôled’amortirleschocs,destabiliserles                 

plateaux tibiaux et de lubrifier l’articulation. 

 

Figure 14 : Vue intra articulaire de la face postérieure du genou (n) 

 

● Etiologie 

De prévalence assezfaiblechezlescoureursdetrailrunning,deslésions                     

méniscalespeuventnéanmoinsapparaîtreàl’occasiond’unouplusieursefforts                

particulièrementimportantsoulongs(uncoureurdetrailàfaibledéniveléquieffectue                    

uneouplusieursgrandescoursesenmontagne)ouàlasuited’untraumatismemal                     

soigné (l’entorse de genou en fait partie comme vu précédemment) (25, 36). 

 

● Symptômes 
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Ladouleurestleseulsymptômequicaractériseleslésionsméniscales.Ellevaêtre                     

trèslocaliséeetcompartimentée,ellesuitl’interlignehorizontaleetestsensibleàla                   

palpation.L’absenced’autressymptômesrendlediagnosticcliniquecompliquéet                

nécessite souvent des examens complémentaires (25, 36). 

 

● Traitements 

Leslésionsméniscalesvontglobalementavoirtendanceàcicatriserrapidementdès                 

la mise au repos du fait de la forte vascularisation.  

Pourleslésionsvraimentimportantes,onpeutenvisagerlachirurgie,cependantau                  

risque d’induire un risque d’arthrose prématuré (36). 

 

 

 

 

C)La jambe 
 

1)La périostite tibiale 
 

Lepériosteestunemembraneconjonctivequientourel’os.Unepériostitetibialeest                     

doncuneinflammationdupourtourdutibia.L’inflammationpeutconcernerles                

aponévrosesdesinsertionsmusculairesdestibiasoulepériostelui-mêmedansle                   

cas de périostites de stade plus avancé (37-38) ; 

 

● Etiologie 

Bienquelesmécanismesdeformation soientencoremaldéfinis,cettepathologie                    

résultede microtraumatismesgénérésd’unepartparlapropagationd’ondesde                

chocsrépétéstypiquedelacourseàpied,notammentsursolsdurs,etd’autrepart                       

par une traction excessive des muscles qui constituentle mollet(plus                  

particulièrement le tibial postérieur et le soléaire).  

Bienquel’activitéphysiquesoitdanslatrèsgrande majoritédescasl’élément                        

déclencheur, il existe des facteurs favorisants la survenue de périostite tibiale : 

- troubles morphostatiquestype genuvarum, genuvalgum,inégalitéde               

longueur des membres inférieurs, pieds plats ou creux 

69 
 



- troublesdynamiques,lescoureursayantunefouléeenhyperpronationdu                 

piedvontimposerunexcèsdetravailautibialpostérieurquiestunmuscle                     

supinateur et donc va contrebalancer l’hyperpronation pour stabiliser la jambe. 

- lasurchargepondéralequiaugmentel’amplitudedeschocsàchaquefoulée,                   

onvaretrouverlapériostitetibialechezletraileurinconstant,ouenreprise                    

après une prise de poids notamment liée à la trêve hivernale. 

- augmentation de la fréquence ou intensité des entraînements (37-38). 

 

● Symptômes 

Lepatientseplaintdedouleursàlamarche,lacourse,lessauts,etc.,douleurs                       

mécaniquessiégeantsurlerebordpostéro-internedutiers médiandutibiasur                   

environ10à15cmetquicessentaureposmaisquilegênentdanssapratique                       

sportive.Cesdouleursàl’origine mécaniquevont,avecletemps, meneràune                     

inflammationdelazoneetunemodificationdessymptômes:ladouleurnevaplus                    

cesser au repos, elle va croître progressivement jusqu’à devenir permanente. 

Onaaussiprésencededouleursàlapalpationnotammentlelongdelacrêtetibiale                       

lors d’une atteinte du bord postéro interne (zone majoritairement atteinte). 

L’atteinte est dans 50% des cas bilatérale (37-38). 

 

● Traitements 

Lerepossportifestd‘environquinzejoursàdeuxmoisdanslescasplussévères.                          

Pourlespériostitesdébutantes,ladiminutiondelacharged’entraînementetla               

modification du terrain permettent la disparition de la douleur.  

Pourlespériostitesbieninstallées,enphaseinflammatoire,letraitementvaassocier                  

lesanti-inflammatoireslocauxougénéraux,lacryothérapieetdestechniques             

comme les ondes de chocs afin de diminuer l’inflammation locale et permanente. 

Alareprised’activitésportive,certainsstrappingsparticuliersappliquésparle                  

kinésithérapeutevontpermettredediminuerleschocsparlesolaumomentdela                   

course et le stress subi par le muscle tibial postérieur.  

Larééducationparkinésithérapieesttrèsimportantedanslapréventionderécidive                 

avecl’apprentissage d’étirements progressifs des muscles douloureux etla           

correction des troubles statiques s’il y en a (37-38). 

 

70 
 



2)Syndrome des loges de la jambe 

 

Laloge musculairecorrespondàl’aponévroseforméeautourd’ungroupede                

muscles.Elleestpeuextensible,cequiveutdirequ’àlasuited’uneaugmentationdu                       

volumemusculaireilpeutsurvenirunexcèsdecompressionappelégarrottissulaire                   

interne.Cegarrottissulairevadiminuerlaperfusioncapillaire.Cedéfautderetour                    

veineuxetdecirculationlymphatiquevaàtermeentretenirlegarrottissulaireinterne                   

via l’apparition d’un œdème (voir figure 15) (34). 

 

 Figure 15 : Mécanismes impliqués dans le syndrome des loges (o) 

● Etiologie 

Pour cette pathologie on peut retrouver deux étiologies différentes : 

- l’augmentationexcessivedevolumemusculaire(physiologiquement20%),qui            

peutêtreconstitutionnelle(parunemusculatureanatomiquementanormale),            

ou acquise (surentraînement sportif). 

- laréductiondesespacesauseindelaloge,acquiseparépaississementou                   

perte d’élasticité de l’aponévrose, progressivement ou suite à un traumatisme. 

Laprédominanceestà90%masculineetlapathologieestfavoriséeparlacourse                   

d’endurance.Lessyndromesdeslogesdesjambestouchentsurtoutlalogeantéro                     

externe(⅔)etlalogepostérieuredelajambe(⅓).L’atteinteesttrèssouvent                     

bilatérale. (39). 
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● Symptômes 

Ladouleurestleprincipalsymptôme.Elleestprésenteàl’effortetpersisteplusieurs                      

heuresaprès.Ellevaégalementêtreaggravéesipoursuitedel’activitésportive.On                     

peut également constaterl’apparition detuméfaction et d’un durcissement            

musculaire et l’apparition d’une claudication à la marche (39). 

 

 

 

● Traitements 

Lamiseaureposestindispensable,avecélévation,massageetcryothérapie.La                 

prisedeveinotoniquespeutaméliorerlaconditiondusujetainsiquelacompression                   

àl’effortviadesmanchonsouchaussettes.Danslescasextrêmes,l’actechirurgical                    

peut être envisagé, mais n’est pas propice à la reprise d’activité sportive (39). 

 

3)La fracture de fatigue 

 

 

● Etiologie 

 

Destroublesmorpho-statiquesassociésàunsurentraînementsursolsdurset/ou                

avecunportdechaussuresnonadaptéespeuventconduireàlafracturetibialede                     

fatigue (25). 

 

 

● Symptômes 

 

Lessymptômesvontêtrecaractérisésparunedouleurantérointerneaumollet,                    

présenteàlamarcheetàl’effort,avecunedouleuràlapalpationsurl’anglemédial                        

du tibia (25). 

 

 

 

● Traitements 

 

Letraitementconsisteenunepériodedemiseaureposdesixàhuitsemainesavec                         

leportdecannesanglaises.Lapratiquedesportssansimpactssousformede                       

rééducationestproposée.Lakinésithérapieestàconseillerégalementdanslebut                

de corriger les troubles morphostatiques et rétablir une musculature équilibrée (25). 
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D) La cuisse 
 

1)Etirement du tenseur du fascia lata 
 

Nousavonsvuaveclesyndromedelabandeletteilio-tibialequeletenseurdufascia                       

lataétaitunpetitmusclequiprenaitsoninsertionproximalesurlacrêteiliaqueet                        

distalementsouslarotule.Bienqu’étantunepathologieplusrarequelesyndrome                       

touchantle genou,l’étirement dece muscle peutconstituerunepathologie                 

douloureuse qui impose la diminution de la charge d’entraînement du sportif.  

L’étirementvaleplussouventsurvenirencoursede montagne,endescenteà                   

l’occasiond’un mouvementdesupinationtropintense.Ilpeutaussirésulterd’un                    

surmenage ou d’un défaut de musculation des stabilisateurs de la hanche.  

Letraitementvapasserpardelakinésithérapie,parondesdechocs,cryothérapie,                 

électrothérapiesuivantlaréponsedupatient.Danslescasrésistants,l’injectionde                   

corticoïdes est envisageable (25, 40). 

 

2)Syndrome de la loge postérieure de la cuisse 

 

Lesétiologies,lessymptômesetlestraitementsdecesyndromesontidentiquesà                 

ceux des syndromes des loges de la jambe traités ci-dessus (25). 

 

 

 

E)Hanche et bassin 
 

1)Le syndrome trochantérien 

 

Aussiappelébursitetrochantérienne,lesyndrometrochantériencorrespondà            

l’inflammationdestendonss’insérantsurlegrandtrochanterfémoral.Cerelief                   

osseuxfaitl’objetdetractionsmultiples,parlaconvergencedeplusieursmuscles                  

d’actionsopposées,desrotateursinternesetexternes,ainsiqu’uneimportante                 

masse musculaireassurantl’abduction(musclesfessiers).Cetteinflammationest             
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favoriséepardesfacteursd’entraînement,enparticulierlafouléecourtesans                  

extensioncomplètedesmembresinférieurs,lacourseenreliefvallonnéouaccidenté                    

ousurterrainduretlekilométrageimportant.D’autresfacteursmédicauxpeuvent                   

être identifiés : une bascule du bassin, une inégalité de longueur des membres. 

Auniveaudessymptômesonretrouveunedouleurenpositionassiseprolongéeou                     

lorsd’unmouvementdejambeenabduction,adduction(mouvementrapprochantun               

membre de l’axe de symétrie du corps) ou rotation. 

Letraitementconsisteenunreposrelatifenévitantlesexercicesdeflexionde                     

hanche, associé à des étirements encadrés par un kinésithérapeute (40). 

 

 

 

2)Le syndrome du piriforme 

 

Lemusclepiriforme(oupyramidal)s'étenddelafacepelviennedusacrumàla                     

limitesupérieuredugrandtrochanterdufémur.Encourantouenpositionassise,ce                     

musclepeutcomprimerlenerfsciatiqueàl'endroitoùilémergesouslepiriformeet                       

passeau-dessusdesmusclesrotateursdelahanche.Lesyndromedupiriformeest                    

unsyndromerare(chezlecoureur)quicorresponddoncàlacompressiondunerf                    

sciatiqueparlemusclepiriforme,entraînantunedouleurdelafesseetparfoisune                      

sciatique (voir figure 16) (41). 
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Figure 16 : Schéma du mécanisme du syndrome pyramidal (p) 

 

L’étiologieprincipalevaêtrelescourseslonguedistanceassociéesàundéséquilibre                  

dubassin.Ladouleurapparaîtdefaçonprogressive,avecparfoislaprésenced’une                     

torpeuroufourmillementquipeuts’étendredu molletjusqu’aupied.Unefoisle                    

syndromebieninstallé,onretrouveladouleurenpositionassise.Lapriseencharge                      

passe par des étirements souvent encadrés par un kinésithérapeute (41).  

 

 

 

F)L’abdomen 
 

1)Les troubles digestifs 

 

Par douleurs abdominales, on va ici inclure les affections et symptômes suivants :  

- Reflux Gastro Œsophagien (RGO) ; 

- nausées, vomissements ; 
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- diarrhées ; 

- digestion difficile, brûlures d’estomac. 

Cessymptômesvontavoirplusieursoriginespossiblesquivontsouventêtre                    

associées. Parmi celles-ci on va retrouver principalement : 

- lavariationhémodynamique:ilexisteuneredistributiondesfluxprivilégiant                 

lesterritoiresmusculairesenactivitéauxdépends,enparticulier,desorganes                  

digestifs.Cephénomèneestpluscommunémentconnusouslenomde«vol                 

vasculaire».Ainsi,ledébitsanguinsplanchniquepeutpasserde25%du                  

débitcardiaqueàl'étatphysiologiqueetaureposà3%àl'effort.L'intensitéde                    

l'exercice effectué détermineral'importance delaréduction duflux              

splanchnique:pouruneffort modéréinférieurà60 %delaVO2max,il                     

diminuerade45%.Mêmesilorsd'uneffortsubmaximal(soitpourunechute                      

dudébitsplanchniquesupérieureà80%desavaleurnormale)ilexisteune                    

adaptationdudébitcardiaque,l'hypovascularisationparvasoconstrictiondes           

territoiresmésentériquespeutêtresuffisammentmarquéepouroccasionner            

desépisodesischémiquesprolongés.Onappellecesymptômelacolitepar                

ischémie splanchnique (42). 

 

- Lamotricitédigestivejoueaussiunrôleimportant.Sesmodificationsàl'effort                    

sontreconnuesetpeuventsurvenirdenovoouêtrelaconséquencedes                 

phénomènesischémiquesprécédemmentcités.Ellestouchenttoutaussibien               

le tractus digestif haut que bas (42). 

 

- Lacausemécaniqueaétéavancéecommeresponsabledelésionsgastriques                 

oucoliquesàtypedecontusionssurunemuqueusefragiliséeparlabaissedu                     

débit mésentérique(42). 

En plus deces mécanismescommunsonvaaussiretrouverdesvariables                    

individuelles :l’âge, le niveau d’entraînement, l’existence d’une prise           

médicamenteuse gastrotoxiquetype AINSoudepathologiesdigestivespré                

existantes,...  

Maislesdeuxvariablesindividuelleslesplusimportantescarlesplusmisesen                   

cause lors de survenue de troubles digestifs vont être :  

- Lestress,difficilementévitablepourlesportif,ilsurvientimmédiatementavant                 

lacompétitionetestdûàundérèglementvagosympathique.Ilpeutsoit               

exacerberunecolopathiepréexistantesoitgénéreràluiseuldestroubles                  

digestifs (42). 
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- L’alimentation, notamment avant et pendantl’effort. La gestion de               

l’alimentationdanslapréventiondesurvenuedetroublesdigestifsestcruciale                 

danslapratiquedetrail,d’autantplussilesdistancesdecoursesaugmentent.                   

L’importancedel’alimentationdanslapratiquedutrailrunningseradétaillée                 

par la suite dans la troisième partie (42). 

Ilestaussiànoterquel’altitude(àpartirde1000m)etlatempérature(chaleur)lors                         

delacompétitionontaussiunimpactnéfasteconcernantlasurvenuedetroubles                  

digestifs (42). 

Lapriseenchargedestroublesdigestifslorsd’unecompétitionreposequasi                     

exclusivementsurlapréventionviaunealimentationadaptéeenfonctiondela                 

compétitionchoisie(cftroisièmepartie).Ilestintéressantdeconstaterquelaprise                   

d’anti-diarrhéiques,avecnotammentlesspécialitéscontenantdulopéramideoula             

diosmectite,n’aquepeufaitl’objetd’étudesàl’heureactuelle.Leurutilisationbien                      

que non contre-indiqué n’est pas à privilégier étant donné cette absence de données. 

 

2)Le point de côté 

 

Ladouleurestaiguëetbrutale,lepointdecôtéleplusclassiqueestcelui                         

apparaissantsouslesfaussescôtesàdroiteouàgauche,maisonretrouveparfois                      

despointsdecôtésousclaviculairesdroitsougauches,périombilicaux,etauniveau                     

duplexussolaire.L’origineresteinconnueàl’heureactuelle,maisleshypothèsesles                     

plus probables sont les suivantes :  

- mauvaise adaptation àl’effort: avec augmentation brutaledurythme              

cardio-respiratoire et perturbation de la régulation des sympathiques. 

- crampe soudaine : au niveau des muscles du diaphragme 

 

- névralgieintercostale:pouvantêtred’originenerveuseourhumatismaleavec               

un blocage de type intervertébral mineur. 

 

- originedigestive:ils’agitd’unedistensiongazeuseaveclaprésence                  

peut-êtred’unepetiteherniehiatale;ladouleurestdirectementliéeàun                   

problème alimentaire ou digestif 

 

- dysfonctionnementdelavésiculebiliaire:ils’agitd’unedouleurquisiège                  

souslesfaussescôtesàdroite,pouvantêtrelerefletd’undysfonctionnement                   

hépato-pancréato-vésiculaire (43). 
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Plus généralement,le point de côté peut être d’origine mixte avec un                     

dysfonctionnementd’adaptationcardio-respiratoire,provoquantunenévralgieetune           

crampe musculaire. 

Lapréventionconsisteenuneabsencederepasdansles3heuresprécédant                     

l’activitéphysique,unéchauffementadaptéetuneaugmentationgraduelled’intensité               

de l’effort afin de permettre l’adaptation cardio-respiratoire (43). 

Letraitementconsisteenunarrêtdel’effort,ouaumoinsunralentissementdela                    

cadence,unereprisederythmedecyclerespiratoire,sousformed’inspirations                 

lentesetprofondes.Parfoisunecompressiondelazonedouloureuseaveclamain                   

ou l’ingestion de boissons peut également aider (43). 

 

3)L’hématurie d’effort 

 

Ellepeutsurveniraprèsdescourseslonguescommele marathonauquelcasil                       

faudravérifierpardesbandelettess’ilyaunehémoglobinurieouunemyoglobinurie                 

associée.Ondistinguedoncla“fausse”hématuried’effort,c’estàdireuneurinede                       

couleurrougedueàl’hémoglobinurieoula myoglobinurie,etl’hématuried’effort              

vraie, due à la présence d’hématies dans l’urine (25). 

Ellepeutêtredueàladiminutiondelaperfusionrénale(déshydratation).Celle-ci                    

provoqueunediminutiondeladiurèseainsiqu’uneaugmentationdel’aciditédes                   

urinescontribuantàlaprécipitationd’acideuriquesousformedecristauxquiirritent                   

les muqueuses urinaires (25). 

L’hématuried’effortestaussicauséeparl’augmentationdelapressionveineuse.                 

Celaprovoqueainsiuneaugmentationdelapressiondefiltration,d’oùunpassage                    

des hématies.  

Enoutre,l’agitationducontenuparlechocdelacourseprovoqueparfoisdes                       

microtraumatismes au niveau de la paroi de la vessie.  

Cette hématurie est transitoire et disparaît avec le repos (25). 
 

 

G) Pathologies musculaires 
 

Pourlespathologies musculaires,onvadistinguerlespathologiesaveclésions              

anatomiques,comprenantdéchirures,claquagesetélongationsetcellessans            

lésions de type courbatures, contractures, crampes.  

Lespathologiessanslésionsanatomiquessetraitentpardureposrelatif,des                   

massages et de la chaleur localement. 
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Lespathologiesaveclésionsanatomiquesvontnécessiteruneestimationdela                 

gravitédel’atteinte.Suivantlaprésencedesignesdegravité(craquement,intensité                  

de douleur, impotence fonctionnelle, ...) deux protocoles peuvent s’appliquer : 

- leprotocole GRECencasdesignedegravité(Glace,Repos,Élévation,                    

Compression) déjà abordé concernant l’entorse. 

- leprotocole CREMEenabsencedesignedegravité(Chaleur, Repos,                  

Étirement, Massage, Essai de reprise) (10). 

Commepourlesentorses,laprised’AINSparvoieoralepourcespathologiesest                      

actuellementcontroversée, maislaprised’antalgiquesdetypeparacétamol,de             

décontractants musculaires ou d’AINS par voie locale peut présenter un intérêt. 

L’usaged’huilesessentiellespeutêtreuneapprocheintéressanteàconditiond’avoir                  

lesconnaissancesnécessairesafindebienlesutiliser.Laplupartdeshuiles                   

essentiellesnevontpasêtreutiliséespuresmaisdiluéesdansunehuilevégétale.                        

Deplusleshuilesessentiellesagissentdavantagelorsqu’ellessontutiliséesen                 

synergie,onconseilledoncd’utiliserdesmélangesd’huilesessentielles.Iln’yapas                    

nonplusqu’unseulmélangepossibleparpathologie,chaqueprofessionneldesanté                    

conseilleraceluiquiluisembleleplusjudicieux.Danslecadredespathologies                    

musculairescertaineshuilesessentiellesvontprésenterunintérêten massage                

notammentl’huileessentielledegaulthérieetl’huileessentielled'hélichryseitalienne                

pourleurspropriétésanti-inflammatoires,l’huileessentielledelavandinsuperquiest                 

anesthésiqueetdécontracturante,l’huileessentielledementhepoivréepourune                

action antalgique et son effet froid (44). 

Danslecasdespathologiesaveclésionsanatomiqueslarééducationvaêtre                 

cruciale car l’amyotrophie est immédiate à la mise au repos. 

Afindeprévenirlespathologiesmusculaires,onconseilleradoncausujetdebien                  

s’échauffer, d’éviterlesurentraînementenrespectantlespériodesderepos,              

éventuellementd’utiliserun mélanged’huilesessentiellesafind’augmentersa             

récupérationoudecomplétersonéchauffement(pourcetusageonconseillele                 

romarincamphré)(44)etdepratiquerdesséancesd’étirementsdoucesoudu                  

renforcementmusculaire(leplussouventvialesconseilsd’unkinésithérapeute)(10,                

25).  

 

1)La déchirure (lésions anatomiques) 

 

C’estladéchiruredefibresoud’unfaisceaumusculairenécessitantunrepostotalau                     

lit.Elleapparaîtsuiteàunecontractionviolenteetrapideouàuneagressionexterne                         

surle musclecontractéetnécessitel’arrêtimmédiatdel’activité.L’impotence                 
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fonctionnelleetl’hématomesontimportants.Unecontentionrigideestnécessaire(cf                

protocole GREC). La guérison se fait de trois semaines à un mois (10).  

 

2)Le claquage (lésions anatomiques) 

 

Ladouleurvasurvenirenpleineffort.Quelquesmyofibrillesontétérompuesetil                    

apparaîtunœdèmeouunhématome.L’effortnepeutêtrepoursuivi.Leclaquagedu                    

molletvaêtreleplusfréquentchezlecoureur.Lacicatrisationestlongue,de10à21                       

jours, et nécessite un repos total (10). 

 

 

3)L’élongation (lésions anatomiques) 

 

L’élongationconsisteenunétirementdumuscleau-delàdesonélasticitémaximale.                   

Celavacréerdesmicrodéchirures.Ladouleurestviveetapparaîtpendantl’effort,                    

maiselleestpeuinvalidanteetpeutpermettreaucoureurdefinirsacompétition.La                      

guérisonestobtenueenquelquesjoursderepos(5à10jours)associésàdela                      

glace, une contention adhésive et des étirements (10). 

 

4)La contracture (absence de lésions anatomiques) 

 

C’estunecontractioninvolontaire,douloureuseetpermanenteavecl’impression           

d’unebouledouloureusedanslemusclequipeutsedurcirdeplusenplussil’effort                        

estpoursuivi.Ellenecèdepasspontanémentaureposetvaparfoisnécessiterdes                      

massages voir un repos de quelques jours (10). 

 

5)La courbature 

 

C’estunedouleurmusculaireplusoumoinsintensequisurvientunjouraprèsl’effort.                        

Ellepeutpersisterplusieursjours.Onlarencontresurtoutpendantlespremières                    

semaines de reprise d’un entraînement, après un effort inhabituel (10).  
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6)La crampe 

 

C’estunepathologiebénigneetfréquentechezlescoureurs.Ellesedéfinitparune                       

contractioninvolontaire,brutale,transitoireetdouloureusedumuscle.Lescauses               

d’apparition sont multiples et souvent combinées, on trouve surtoutla                 

déshydratation,l’accumulationd’acidelactique,lestroublescirculatoiresquivont             

indirectementencouragerl’accumulationd’acidelactiqueparunevascularisation            

musculaire transitoirement insuffisante (45). 

Ellevasurveniràl’effortouaprèsl’exercice,essentiellementlanuit.Lescauses                    

d’apparitionvontêtredeserreursalimentaires(mauvaisehydratationnotamment)et               

lesentraînementstropintensesetnonprogressifsquivontinduireunesurproduction                   

d’acide lactique.  

Pour calmer une crampe, il faut étirer et masser le muscle (10, 45). 

 

H)Brûlures de frottement 
 

 

Très courantes chezle coureur detrail,les brûlures defrottement vont                    

principalement être localisées sur deux régions : 

- lesmamelons,localisationmajoritaire,parirritationdecontactaveclemaillot               

de course.  

- les adducteurs, par frottement du short sur les cuisses (25). 

 

Ilestànoterquedeparlanaturedutrailrunningetdesonprincipede                          

semi-autonomie(voirtotale),lecoureurdoittrèssouventporterunsacàdosou                       

couriravecdesbâtonscequisetraduitparunrisquedebrûluresdefrottementau                       

niveaudesaisselles(encasdemauvaisréglage)oudesampoulesauxmainspour                        

les bâtons par exemple. 

 

Entermedeprévention,ilestimportantdebienprendreletempsderéglerson                      

matérieletde“connaître”satenue(c’estàdiresatoléranceauxmatièrestextilesde                       

latenue)pourlimiterlesrisquesdesurvenuedebrûluresoud’ampoules.Onpeut                     

aussiappliquerunproduitgraisseuxtypevaselineoumêmeunpansementadhésif                   

surles mamelonsparexemple.Leportdecuissardestaussiuneoptionpour                       

protéger la région des adducteurs (25). 
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Cettedeuxièmepartienousapermisdevoirlesprincipalespathologiesquipeuvent                    

toucherlecoureurdetrailrunningetcommentprendreencharge,conseillerou                    

orientercedernier.Bienquecertainespathologiessoientbénignes,d’autrespeuvent                   

devenirtrèsinvalidantessimalprisesencharge,etentraînerdesconséquences                  

pouvantallerdelarécidive,pertedeperformance,voiràtermecréerunevraie                      

fragilité chez le sujet. 

Danscettedeuxièmepartie,nousavonsaussirappelerlesrèglesdepréventiond’un                       

certainnombredepathologies.Pourcertainesd’entreselles,l’alimentationchezle                 

sujetsportifjoueunrôlecentraletonnotel’importanceduconseildupharmacien                    

d’officine à ce sujet. 
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Troisième partie : 

La nutrition chez le coureur de trail 
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Lanutritionsecaractériseparlemaintiend’uneadéquationentrelesbesoins                  

en nutriments et les apports alimentaires.  

C’estunétatd’équilibredélicatàobtenirquicomporteunecomposantequantitative,                  

c’estàdirelacouverturedesdépensesénergétiques,etunecomposantequalitative,                  

soit la couverture en macronutriments et en micronutriments. 

 

A)Besoins physiologiques chez l'adulte sain sédentaire 
 

1)Le bilan énergétique 

 

Lebilanénergétiquecorrespondàlasommedesapportsénergétiquesauxquelson                 

soustrait la dépense énergétique, l’objectif étant d’arriver à un état d’équilibre. 

 

● La dépense énergétique 

 

Ladépenseénergétiquesedéfinitpartroiscomposantes:lemétabolismedebaseet                  

la dépense énergétique de repos, l’activité physique et l’effet thermique des aliments.  

Onauraégalementdesdépensesénergétiquesvariables,decirconstance,pouvant                

correspondreauphénomènedecroissance,auxphénomènesdecicatrisation,ou           

auxréactionsdedéfensesimmunitaires,entraînantunedépenseénergétiqueplus                

ou moins conséquente (46). 

 

Le métabolismedebasecorrespondàladépenseénergétiqueminimalepourle                

fonctionnementetl’entretiendel’organisme,dansdesconditionstrèsstandardisées               

(àjeun,aurepos,àtempératureneutre).Le métabolismedebaseestsouvent                  

confonduavecladépenseénergétiquederepos.Ladépenseénergétiquependantle                 

sommeilestinférieured’environ5 %parrapportau métabolismederepos.Le                   

métabolismedebasecorrespondàl’énergienécessairepourlefonctionnementdes                

pompesioniques,desturnoversdesubstrats,descyclesfutilesetpourlemaintien                      

delatempérature.Lemétabolismedebasereprésenteenviron60%deladépense                  

énergétique sur 24 h (46-47). 
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L’activitéphysiquecorrespondàtouteformededépenseénergétiquequis’ajouteau                 

métabolismedebase,àcausedumouvement.Ceciconcernetoutaussibienles                    

activitésdelaviequotidiennequelesexercicesphysiquesplusintenses,qu’ilssoient                    

sportifsounon.Cepostededépenseénergétiqueestleplusvariabled’unindividuà                      

l’autre, et représente entre 15 % et 30 % de la dépense énergétique totale (46-47). 

 

L’effetthermiquedesalimentsestl’énergienécessaireàlaconversiondel’énergie                   

chimiquecontenuedanslesalimentsenénergieutilisableparlecorpshumain,les                    

alimentsdoiventêtredigérés,c’est-à-diretransformésensubstancesplussimples,               

puisêtrestockésparexempleauniveaudufoieetdu musclesousformede                        

glycogène,ouauniveaudutissuadipeuxsousformedetriglycérides.L’ensemblede                  

cesprocessuscoûtedel’énergie. Cecoûtvarieaveclesvoiesbiochimiques                     

empruntées.Onestimequececoûtreprésenteenviron5 %à10%delavaleur                      

caloriqueingéréesousformedeglucides,20%à30%pourlesprotéines,etmoins                       

de5%pourleslipides.L’effetthermiquedesalimentsnereprésentequ’unefaible                       

portion (environ 10 %) de la dépense énergétique totale (46-47). 

 

● Les apports énergétiques  

 

 

Onadoncdifférentessourcesd’énergiequivontêtreprincipalementlesglucides,les                    

lipides et les protéines. On les appelle macronutriments. 

Lateneurenénergiedesalimentsestcalculéegrâceàdescoefficientsde                     

conversion : 4 kcal/g pour les glucides et les protéines, 9 kcal/g pour les lipides (48). 
 

 

2)Les macronutriments 

 

a.Les glucides  

 

C’est une famille de molécules familièrement appelée “sucres”  

3 principaux groupes de glucides sont représentés :  

 

- les monosaccharides (le glucose, le fructose et le galactose) (49); 
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Figure 17 : Exemples de monosaccharides les plus importants (q) 

 

 

-les disaccharides,formés parl’union de deux monosaccharides(lactose,                 

saccharose, maltose) (50); 

 

 

 

Figure 18 : Synthèse du saccharose (r) 

 

 

-lespolysaccharides,polymèresdeglucosenepossédantpasdepouvoirsucrant                  

(l’amidon chez les végétaux, le glycogène chez les animaux). 

 

Laportionquotidiennemoyenned’unadultesaindoitêtreentre250get350g(soit                         

50%minimumdel’apporténergétiquetotaljournalier),dont50à60%estsousforme                      

d’amidon,30à40%sousformedesaccharoseetlerestesousformedelactose                      
(50-51). 

 

Rôle des glucides 

 

Lesglucidesontunrôlepurementénergétique. Sousformedepolymères,le                  

glycogèneformeuneréserveénergétiquequiserahydrolyséeafindefournirdu                  

glucose.Ceglucoseseralui-mêmehydrolysélorsdelaglycolyseafindefournirde                      

l’ATP(AdénosineTriPhosphate)quiestunsubstraténergétiquepourl’organisme             

(51-52). 

 

Sources de glucides dans l’alimentation 

 

Lesglucidesvontêtreprésentsdanslaquasi-totalitédenosaliments ;néanmoins,                   

ils vont être présents en quantité et qualité variable suivant l’aliment en question. 

Lessourcesprincipalesdeglucidessimplesdanslesalimentsvontêtrelesfruits,le                       

lait, le miel et tout autre produit naturellement sucré. 

Lessourcesdeglucidescomplexesdigestibles(amidon)vontêtreprincipalementles                  

féculents,c’est-à-dire,lescéréales,lepain,leslégumineuses(haricotssecs,pois,                

lentilles …),ainsiquelespommesdeterreetleursdérivés.Lesfibresalimentaires,                       

glucidescomplexesnondigestibles,proviennent,quasiintégralement,desproduits              

d’originevégétale,fruits,légumesetproduitscéréalierscomplets.Suivantleur                

source,lesglucidesvontavoirunimpactplusoumoinsrapideetplusoumoins                        

importantsurlaglycémie.Cettepropriétéaétéquantifiéeetcomparéeàl’impactdu                    
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glucosesuruneéchellede1à100.Ils’agitdel’indexglycémiquequiestunbonoutil                         

en nutrition et qui sera développé en troisième partie (52). 

 

 

b.Les lipides  

 

Les lipides constituent un groupe hétérogène de substances insolubles dans l’eau 

Lastructuredebaseestl’acidegras,quisecomposed’unechaînehydrocarbonée                    

delongueurvariableterminéeparunradicalacide(-COOH).Lagrandemajorité                      

deslipidesalimentairesestsousformedeglycérides(estersdeglycéroletd’acides                    

gras),quisontlesprincipauxvecteursdesacidesgras.Lesautreslipidessontdes                         

moléculespluscomplexes:phospholipides,cholestéroletstérolsvégétaux,et             

sphingolipides. 

 

Ilestimportantd’établirdesdistinctionsdanslesdifférentstypesdelipidescar                      

certains types de lipides sont à privilégier par rapport à d’autres.  

 

Les acides gras mono-insaturés (AGMI) (53) 

 

LesAGMI(quinecomportentqu’uneseuledoubleliaison)nesontpasdesacides                        

grasdits“essentiels”carnotreorganismeestcapabledelesproduireàpartir                     

d’autres acides gras.  

Leursprincipalessourcessontleshuilesd’olive,d’arachide,desoja,ainsiquedans                       

les noix (macadamia, cajou, pistache) et les viandes (poulet, boeuf, porc, agneau). 

L'apportrecommandéenAGMIestde65%desapportsdeslipidestotauxdenotre                      

alimentation.IlsontuneffetsurleLDL-cholestérolenl'abaissantetparextensionde                 

préventiondelaformationdesplaquesd’athéromesimpliquéesdanslesmaladies                 

cardiovasculaires. 

 

Les acides gras poly-insaturés (AGPI) (53) 

 

ParmilesnombreuxAGPI(comportantplusieursdoublesliaisons)différents,ilexiste                  

deuxfamillesd’acidespolyinsaturésditsessentielscarnonsynthétisablespar                 

l’organisme. Onlesappellelafamilledesomégas6etdesomégas3,quise                      

définissentchimiquementenfonctiondelapositiondupremiersited’insaturation               

(double liaison) par rapport à l’extrémité oméga de l’acide gras. 

Parexemple,pourl’acidelinoléiqueci-dessous,lapremièredoubleliaisondel’acide                    

grassesitueentrelesixièmeetleseptièmeatomedecarbonedel’extrémitéoméga,                       

c’est donc un oméga 6. 

  

Famille ω6 : le précurseur (essentiel) est l’acide linoléique :  

C18 : 2 ω6 : CH3-(CH2)4-CH=CH-CH2-CH=CH-(CH2)7-COOH  
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Lesprincipalessourcesd’oméga6vontêtreleshuilesdepépinderaisin,noix,soja                         

ettournesol.Cesontdeshuilesthermosensiblesc’estàdirequepourpréserver                      

l’intégritédesnutrimentsapportés,ilnefautpasleschaufferouseulementaufourà                       

basse température. 

 

Famille ω3 : le précurseur (essentiel) est l’acide linolénique :  

C18 : 3 ω3 : CH3-(CH2)-CH=CH-CH2-CH=CH-CH2-CH=CH-(CH2)7-COOH 

 

Lesprincipalessourcessontleshuilesdelinetchanvre,maissurtoutleshuilesde                       

poissons gras (sardine, saumon, maquereau). 

 

L’apportrecommandéenAGPIestde15%minimumdesapportslipidiquestotaux.                   

Lesoméga6sontimpliquésdanslebonfonctionnementdusystèmeimmunitaireet                   

danslareproductioncellulaire;tandisquelesoméga3sontutilesaubon                      

développementetfonctionnementducerveau,delarétineetdusystèmenerveux.Ils                 

auraient également unrôle préventif dansle développement des maladies                

cardiovasculaires. 

Idéalement,lerapportdeconsommationoméga6/oméga3devraittendrevers1/1              

voire4/1, maisenpratiquedanslerégimeoccidental,onretrouvesouventdes                     

rapports allant de 10/1 jusqu’à 30/1. 

 

 

Les acides gras saturés (AGS) (53) 

 

D’unpointdevuechimique,cesontlesacidesgrasquineprésententpasdedouble                         

liaison dans leur chaîne carbonée.  

 

Onlesretrouveprincipalementdanslesgraissesd’origineanimalecommelebeurre,                   

lacrème,lelard,maisaussidanscertaineshuilesvégétalestropicalescommel’huile                        

depalme.Touslesproduitsdérivésdecesingrédientsvontdoncnaturellementen                    

contenir (pâtisseries, fromage à plus de 40% de matières grasses, charcuterie...). 

 

LesapportsenAGSnedoiventpasdépasser25%dutotallipidiquejournaliercar                       

leurconsommationexcessivetendàaugmenterletauxdeLDL-cholestérol,cequi                

favoriseledépôtdecholestéroldanslesartèresetlaformationdeplaques                   

d’athérome.  

 

Les acides gras trans (54) 

 

Lesacidesgrastranssontdesacidesgrasinsaturés,dontaumoinsunedouble                          

liaisonestenpositiontrans,contrairementauxacidesgrasinsaturéssynthétiséspar                  

l’organisme dont les doubles liaisons sont en position cis. 

 

On a différentes catégories d’acides gras trans : 
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- Certainsacidesgrastranssontditsnaturelscarilssontproduitsdans                      

l'estomacdesruminants(vaches,moutons)parlesbactériesyrésidant.Ces                  

acidesgrassontensuiteincorporésdanslesgraissescorporellesdes                 

animauxetdansleurlait.Onlesretrouvedoncdanslaviande,lelaitetles                       

produits laitiers. 

- D'autresacidesgrastranssontd'originetechnologiquecarsynthétisésviades                

procédésindustrielscommel'hydrogénationdeshuilesvégétales.Ilssont               

utilisés dansl'industrie agroalimentairecommestabilisateursetcomme            

conservateurs. 

- Lesacidesgrastranspeuventégalementseformerlorsduchauffageetdela                    

cuissondeshuilesvégétalesàhautetempératurequecesoitaucoursde                    

procédésindustrielsdetransformationoulorsdel'utilisationdomestiquede             

ces huiles. 

Onvadoncretrouverprincipalementlesacidesgrastransdanslesproduitslaitiers,                   

danslaviande, maisaussidansdenombreuxproduitsalimentairestransformés                 

(biscuits, viennoiseries, margarines, pizzas et plats cuisinés). 

 

Lesétudesépidémiologiquesontmontréqu’unapportsupérieurà2%del'apport                   

énergétiquetotalenacidesgrastransestassociéàuneaugmentationdurisque                    

cardiovasculaire.Celapasseparuneaugmentationdu"mauvais"cholestérol(LDL)                

et une baisse du "bon" cholestérol (HDL).  

C’est pourquoi l’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire, Alimentation,            

Environnement,Travail(ANSES)aémisen2005unerecommandationfixantl’apport                  

maximal recommandé en acides gras trans à 2% de l’apport énergétique total (55). 

 

Le cholestérol (56) 

 

Lecholestérolestprésentdanstouslestissusmaisestprincipalementconcentré                  

dans le système nerveux. 

Sontransportautraversdelacirculationsanguines’effectueviadesprotéines                   

transporteurs plasmatiques appelées lipoprotéines.  

Il existe deux principales catégories de lipoprotéines : 

 

● LesLDL(lowdensitylipoproteins)quitransportentlecholestéroldufoie               

auxorganes.Quandlecholestérolestenexcès,ils'accumulesurles                

paroisdesvaisseauxsanguinsetilfavoriselasurvenuedemaladies                 

cardiovasculaires.  

● LesHDL(highdensitylipoproteins)quitransportentlecholestérolen             

sensinverseetempêchelafixationdecelui-cidanslestissusetles                   

parois des vaisseaux sanguins. 

 

Lasourcemajoritaireducholestérolestendogène,c'estàdirequ'ilestproduitpar                      

l'organisme,principalementauniveaudufoieetdel’intestin.Leresteestapportépar                   

l'alimentation.  
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Lessourcesdecholestérolalimentairesontuniquementd'origineanimale:abats,                

graisses animales, charcuteries, jaunes d'œufs, produits laitiers, ...  

La production decholestérol endogèneva êtreréguléesuivantlesapports                  

alimentaires grâce à une hormone, l’HMG-CoA (57). 

 

Lecholestéroljoueunrôlestructuraldanslacompositiondelacouchelipidiquedes                      

membranesplasmiques;maisilestégalementprécurseurdeshormonesstéroïdes.Il                 

estparailleursutiliséparl’organismepourproduirelavitamineDainsiquelabile                        

(58). 

 

 

Rôles des lipides 

 

- Rôlesliésautissuadipeux:leslipidesvontêtrestockéssousformede                       

triglycérides dansletissuadipeuxoùilsjouerontunrôlederéserve                  

énergétique,d’isolantthermique,ainsiqu’unrôledesécrétionendocrine               

notammentimpliquédansl’insulino-résistanceoul’infertilitéfémininedansle              

cas d’un excès de lipides par exemple. 

 

- Rôlestructural:leslipides,notammentparl’intermédiairedesdifférents                

phospholipidescomposésengrandepartied’acidesgraspolyinsaturés,ainsi               

quelecholestérolparticipentàlaformationdelamembranedechaquecellule                   

del’organisme.Atraverscerôledestructure,lesphospholipidesetles               

glycolipides vont aussi participer à la transduction de nombreux messages. 

 

- Rôledeprécurseursdemolécules:leslipidesvontservirdeprécurseursàla                  

formation d’hormones stéroïdiennes (cholestérol), de médiateurs de         

l’inflammation (les leucotriènes par exemple dérivant de l’acide              

arachidonique),... 

 

- Rôledetransporteurs:lesvitaminesliposolubles,parexemplelesvitamines              

A,D,EetK,nepeuventêtretransportéesdanslecompartimentsanguin                 

qu’avec l’aide des lipides (58). 

 

Sources des lipides 

 

Les différentes sources des différentes catégories delipides ont déjà été                  

développées précédemment. On se contentera donc de rappeler les deux origines : 

- Animale : beurre, crème, saindoux, viande, charcuterie, poisson, etc ; 

- Végétale : huiles, fruits oléagineux (noix, noisettes, amandes, tournesol, etc). 

 

Avecl’industrialisationdenotrealimentation,ilestimportantdepréciserl’existence               

degraissesdites“cachées”,c’est-à-diredéjàcontenuesdanslesalimentsquenous                     

consommons(charcuterie,fromage);àl’inverse,lesmatièresgrassesdites“visibles”                 
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sontcellesquenousajoutonsdansnotrealimentationquotidienne(beurre/huilede                 

cuisson ou d'assaisonnement par exemple) (59). 

 

Commevuprécédemment,desapportsexcessifsenlipidespeuventêtrenéfastes                  

pourla santé, notamment avec unimpact surla survenue de maladies                    

cardiovasculaires. C’estpourquoiàl’heureactuelleonconsidèrequelapart                  

recommandéedeslipidesdansl'apporténergétiquetotaljournalierestde35à40%.                    

Cettefourchettepermetd'assurerlacouverturedesbesoinsenacidesgras                  

essentiels et indispensables et prend en compte la prévention des pathologies (53). 

 

Ilestégalementimportantdes'intéresseràlaqualitédesacidesgrasapportéspar                     

l'alimentationcartousnesontpaséquivalents.Ainsi,desréférencesnutritionnelles                 

ontétéproposéespourlesacidesgrasindispensables(AcideLinoléiqueLA,Acide                   

Alpha-Linoléique ALA, Acide DocosaHexaenoïque DHA), l’Acide          

EicosapentaénoïqueEPA,lestroisacidesgrassaturésathérogènesencasd’excès,                 

etl’acideoléique.Unerecommandationaégalementétéfaitepourl’ensembledes                    

acides gras saturés, bien qu’ils n’aient pas tous les mêmes effets physiologiques (53) 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : Références nutritionnelles en acides gras pour l’adulte consommant 2000 kcal/jour (s) 

AG indispensables 

Acide linoléique 

 

4 % 

Acide α-linolénique 
 

1 % 

Acide 
docosahexaenoïque, 
DHA 

 
250 mg 

AG non indispensables 

Acide 
eicosapentaénoïque, 
EPA 

 

250 mg 

Acides laurique  + 
myristique + palmitique 

 
≤ 8 % 

Acides gras saturés 
totaux 

 
≤12 % 

Acide oléique 
 

15-20 % 
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c.Les protéines 

 

Lesprotéinessontcomposéesd’acidesaminés(leursélémentsconstitutifs)quisont                  

liéslesunsauxautres.Chaqueprotéinepossèdeunnombrespécifiqued’acides                     

aminés organisés en séquence particulière. 

Lesacidesaminésvontformerl’unitédebaseconstituantlesprotéines.L’organisme                    

vautiliser20acidesaminéspourconstituerlesprotéines,cesontlesacidesaminés                       

dits«protéogènes».Parmices20acidesaminés,11peuventêtreobtenuspar                      

synthèseendogèneparlecorpshumainetles9autressontditsessentielscar                      

l’organismeestincapabledelessynthétiserenquantitésuffisantepoursatisfaireses                  

besoins. Cesacidesaminés(leucine,isoleucine,valine,thréonine, méthionine,               

phénylalanine,tryptophane,lysine,auxquelsonajoutel’histidinepourlesenfants)                

doivent provenir d’un apport exogène et donc être apportés par l’alimentation (59). 
 

 

 

 

 

 

 

 

Rôles des protéines (59) 

 

- Rôle structural:les protéines participent aurenouvellement et au               

développementdetouslestissusdel’organisme,lemusclemaisaussila                 

matrice osseuse, les organes, les phanères,... 

 

- Rôledemoléculesactives:lesprotéinesparticipentàdenombreuxprocessus                

physiologiques, par exemple sous la forme d'enzymes digestives,            

d'hémoglobine, d'hormones, de récepteurs ou d'immunoglobulines (anticorps). 

 

- Rôleénergétique:cerôleestminoritaireetlesprotéinesneserontutilisées                  

commesourced’énergiequ’encasd'épuisementdesglucidesetdeslipides.                   

Ellespermettentderécupérer4kcalpargrammedeprotéines,cequiest                  

moins rentable que les lipides. 

 

 

 

Sources des protéines (59) 

 

Laqualitédessourcesalimentairesdeprotéinesestpresqueexclusivementdéfinie                 

parleurscapacitésàcouvrirlesbesoinsenprotéinesetenacidesaminés                     

indispensables.Lesprotéinesanimalesvontprovenirdulait,del’œuf,despoissons                     
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etdelaviandetandisquelesprotéinesvégétalesproviennentessentiellementdes                  

céréales et des légumineuses. 

Lesprotéinesanimalessontrelativementrichesenacidesaminésindispensableset                 

vontêtreconsidéréescommeplusqualitativesàcetitrequelesprotéinesvégétales.                    

Encequiconcerneladigestibilité,elleestégalementlégèrementplusélevéepour                   

les protéines animales que pour les protéines végétales.  

Ainsionremarquequepourobtenirunealimentationéquilibréeenacidesaminésà                     

partir de protéinesvégétales,il estnécessaired'associerdifférentsaliments                

végétaux:desgrainesdelégumineuses(lentille,fèves,pois,etc.)avecdescéréales                      

(riz,blé,maïs,etc.)carleurteneurenacidesaminésessentielsesttropinégale:les                          

céréalesn’apportentpasassezdelysinetandisqueleslégumineusessontpauvres                   

en méthionine par exemple. 

 

L’apport journalier minimum actuellement recommandé est de 0.83g/kg/jour. 

Ilestdifficile,comptetenudel’insuffisancededonnéesdisponibles,dedéfinirune                   

limitesupérieure desécurité pourl’apport protéique. Dansl’étatactueldes                    

connaissances,desapportsentre0,83g/kg/jet2,2g/kg/jdeprotéines(soitde10à                       

27 %del’apporténergétiquetotalquotidien)peuventêtreconsidéréscomme                 

satisfaisantspourunindividuadultedemoinsde60ans.Lalimitesupérieurede                     

sécuritéde2.2g/kg/jenapportprotéiqueestassezhautecarelletientégalement                      

comptedesindividussportifs.Lesrecommandationspourunsujetplusâgévont                     

augmenterpourdesapportsentre1g/kg/jet1.2g/kg/jpourlesbornesinférieures                      
(60). 

 

 

3)Les micronutriments 

 

 

1.Les vitamines 

 

Il en existe 2 types. 

 

a.Les vitamines liposolubles 

 

 

Lesvitaminesliposolublesvontêtresolublesdanslesgraissesetl’organismepourra                   

donclesstockersousformederéserves.CegroupecomprendlesvitaminesA,D,E                      

et K (61). 

 

● La vitamine A (ou rétinol) 
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LavitamineAestindispensableàlabonnevision,elleaaussiunimpactpourla                       

bonnecroissancedel’organisme,ainsiquelemaintienenbonétatdelapeauetdes                        

muqueuses. Enfin,elleprésenteunrôleimportantdansl’immunitécontreles                    

maladies infectieuses (61). 

Sessourcesalimentairesvontêtrelespoissonsgrasetleshuilesdepoissons,lelait                      

etlejauned’œuf.OnretrouveaussilaprovitamineA,caroténoïdespro-vitaminiques                

dontlebêta-carotène,dansdenombreuxvégétauxcommelescarottes. Cette                 

provitamine A sera transformé par le foie suivant les besoins de l’organisme (61). 

La Référence Nutritionnelle pour la Population (RNP) est de : 

- pour un homme de plus de 18 ans : 750 µg ER/j (ER = Équivalent Rétinol) 

- pour une femme de plus de 18 ans : 650 µg ER/j (62) 

 

● La vitamine D (ou calciférol) 

 

LavitamineD,dansl’alimentationestprésentesousdeuxformes:lavitamineD2                     

(ergocalciférol),produiteparlesvégétaux,etlavitamine D3(cholécalciférol),                

d’origineanimale.Cesdeuxformesontuneactivitébiologiqueéquivalentechez                    

l’homme (60). 

Chezl’homme,lavitamineDestsynthétiséedefaçonendogèneparlescellules                   

profondes de l’épiderme sous l’action directe du rayonnement ultraviolet.  

LavitamineDvadeveniractiveaprèsuneconversionen1,25-dihydroxyvitamineD.                  

Elleauraalorsunrôledanslaminéralisationdestissusminéralisés(os,cartilageet                      

dents)pendantetaprèslacroissance.Elleestaussiimpliquéedanslarégulationet                     

l’absorption du calcium (59). 

D’aprèslesdonnéesissuesdelabasededonnéesCIQUALdel’ANSES(tablede                     

compositionnutritionnelledesaliments),lesprincipalessourcesalimentairessont              

l’huile de foie de morue et les poissons gras. (63) 

D’aprèsl’enquêteINCA2(ÉtudeIndividuelle Nationale des Consommations             

Alimentaires2)réaliséeen2006et2007,lesprincipauxalimentscontributeursde                 

vitamineDpourlesadultesfrançaissontlespoissons(38,3%),lesœufs(9,9%)et                        

lesfromages(8,2%)(60).Ilestànoterqu’uneétudeINCA3aétéréaliséeen2017,                         

maislesdonnéesrecueilliesn’ontpasencorefaitl’objetd’unrapportd’analysede                      

l’ANSES c’est pourquoi nous nous intéressons aux données de l’enquête INCA2. 

La Référence NutritionnellepourlaPopulation(RNP)pourleshommesetles                 

femmes de plus de 18 ans est de 15 µg/j (62). 

 

● La vitamine E (ou tocophérol) 

 

C’estunevitamineanti-oxydante.Elleprotègelestissuscontrelesdommagesde                  

l’oxydationenneutralisantlesradicauxlibres.Ellevafonctionnerdepairavecles                  

autres vitamines anti-oxydantes comme la vitamine C par exemple (59). 

D’aprèslesdonnéesCIQUAL,lesprincipalessourcesalimentairessontleshuiles                 

végétales et les fruits à coque (63).  
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D’aprèsl’enquêteINCA2,lesprincipauxalimentscontributeursdevitamineEpour                 

lesadultesfrançaissontleshuiles(26%),lamargarine(8,2%),leslégumes(6,8%)                        

et les fruits (5,8 %) (62). 

L’ApportSatisfaisant(AS),quicorrespondàl’apportnutritionnelconseilléretenu              

lorsque le RNP ne peut être estimé faute de données satisfaisantes, est de : 

- Pour un homme de +18 ans : 10,5 mg/j  

- Pour une femme de +18 ans : 9,9 mg/j (62) 

 

 

● La vitamine K 

 

LavitamineKjoueunrôleessentieldanslasynthèsedesfacteursdelacoagulation                       

sanguine. 

Onvalaretrouverdansleslégumesenparticulierleschoux,lesépinardsouencore                      

les différentes variétés de salade (61). 

Les apport recommandés sont de 45 µg/j (64). 

 

 

b.Les vitamines hydrosolubles 

 

Ellessontsolublesdansl’eauetéliminéesdanslesurines.Ellesnesontdoncpas                          

stockées dans l’organisme et leur excès est moins dangereux que les liposolubles. 

On y retrouve toutes les vitamines du groupe B, ainsi que la vitamine C (61). 

 

● La vitamine B1 (ou thiamine) 

 

Lavitamine B1va être nécessaire àl’assimilationdesglucidesetaubon                   

fonctionnement du système nerveux (61). 

D’aprèslesdonnéesduCIQUAL,lesprincipalessourcesdethiaminesontlalevure                    

alimentaire,lesproduitscéréalierscomplets,laviande,particulièrementleporc,et                

les oléagineux (63). 

D’aprèsl’enquêteINCA2,lesprincipauxalimentscontributeursdevitamineB1pour                 

lesadultesfrançaissontlacharcuterie(11,4%),lespainsetproduitsdepanification                    

sèche tels que les biscottes (9,2 %), la viande (9,0 %), les légumes (7,6 %) (62). 

L’AS pour un homme de plus de 18 ans est de 1,5 mg/j ; 

L’AS pour une femme de plus de 18 ans est de 1,2 mg/j (62). 

 

 

● La vitamine B2 (ou riboflavine) 

 

Lariboflavineaunrôledanslemétabolismedesmacronutrimentsetdoncdansleur                     

conversion en énergie sous forme d’ATP (61). 

D’aprèslesdonnéesduCIQUAL,lariboflavineestprincipalementprésentedansles                 

abats, le lait et les produits laitiers (63).  
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D’aprèsl’enquêteINCA2,lesprincipauxalimentscontributeursdevitamineB2,chez                 

lesadultesfrançais,sontlecafé(10,4 %),lelait(8,8 %),lesproduitsultra-frais                         

laitiers (8,8 %), les fromages (8,4 %) et la viande (6,8 %) (62). 

L’AS pour un homme de plus de 18 ans est de 1,8 mg/j ; 

L’AS pour une femme de plus de 18 ans est de 1,5 mg/j (62). 

 

 

● La vitamine B3 (ou PP ou niacin ou nicotinamide)  

 

Cettevitamineestnécessaireaumétabolismeduglucose,desacidesaminéset                 

acides gras, notamment comme cofacteur d’oxydo-réduction. Elle peut être               

synthétisée à partir du tryptophane (un des acides aminés essentiels).  

D’aprèslesdonnéesdu CIQUAL,laniacineestprésentedanslaviande,en                     

particulierlavolaille,lesabats,enparticulierlefoie,lescharcuteriesainsiqueles                    

poissons et produits de la mer (63).  

D’aprèsl’enquêteINCA2,lesprincipauxalimentscontributeursdevitamineB3pour                 

lesadultesfrançais,sontlesproduitscarnés(volailleetgibier:14,7%,viande:13,5                          

%,charcuterie:8,9%)puislepainetlesproduitsdepanificationsèche(7,2%)et                      

enfin les poissons (6,4 %).  

La Référence Nutritionnelle pour la Population (RNP) est de : 

- Pour un homme de plus de 18 ans : 17,4 mg/j 

- Pour une femme de plus de 18 ans : 14 mg/j (62). 

 

● La vitamine B5 (acide pantothénique) 

 

LavitamineB5estelleaussiindispensableaumétabolismeduglucose,desacides                   

aminésetacidesgras,notammentviasonrôlestructuraldanslebonfonctionnement                    

du coenzyme A (CoA). 

D’aprèslesdonnéesduCIQUAL,lessourcesprincipalessontlelaitetlesproduits                    

laitiers,lesproduitscéréalierscomplets,leslégumessecs,lesviandesetles                    

légumes (63).  

Selonl’enquêteINCA2,lesprincipauxalimentscontributeurspourlesadultes                  

français,sontlecafé(10,4%),lepainetlesproduitsdepanificationsèche(7,0%),la                        

volailleetlegibier(6,3 %),lelait(6,0%)etlesultra-fraislaitiers(5,7%)puisles                          

légumes (5,7 %). 

L’AS pour un homme de plus de 18 ans est de 5,8 mg/j ; 

L’AS pour une femme de plus de 18 ans est de 4,7 mg/j (62). 

 

 

● La vitamine B6 (ou pyridoxine) 

 

Cette vitamine comporte six composés différents (pyridoxine, pyridoxal,           

pyridoxamineetleursdérivésrespectifsphosphatés).Chaquecomposéestimpliqué                

dansdesrôlesdistincts. Certainsontunrôledanslasynthèsedecertains                      
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neurotransmetteurs,d’autressontdescofacteursenzymatiquesdansdesréactions                

du métabolisme des acides aminés (62). 

Lesprincipalessourcesalimentaires,selonlesdonnéesduCIQUAL,vontêtrela                  

levuredebière,lesgermesdecéréales,lesherbesaromatiquescommelamenthe                   

et la sauge, l’ail et le poivre (63). 

L’AS pour un homme de plus de 18 ans est de 1,8 mg/j ; 

L’AS pour une femme de plus de 18 ans est de 1,5 mg/j (62) 

 

 

● La vitamine B9 (ou folates) (62) 

 

LaformemétaboliquementactivedelavitamineB9estlaformetotalementréduite                   

desfolates,appeléetétrahydrofolatesouTHF.LesTHFsontdesdonneursde                    

méthylenécessairesaumétabolismedesacidesaminésetàlasynthèsedesacides                   

nucléiques.Cesdernierssontnécessairesàladivisioncellulaire.Lesfolatessont                    

doncessentielsdanslerenouvellementdetouteslescellules,encorepluspourles                    

tissus à croissance rapide. 

D’aprèslesdonnéesdu CIQUAL,lesprincipalessourcesalimentairessontles                

légumineuses,leslégumesàfeuilles,lesfoies(agneau,veau,bœuf,canard).La                   

levure de bière et le germe de blé sont les plus riches en vitamine B9 (63).  

D’aprèsl’enquêteINCA2,lesprincipauxalimentscontributeursdevitamineB9pour                 

lesadultesfrançais,sontleslégumes(20,1%),lespainsetproduitsdepanification                     

(10,4 %), les fruits (9,4 %), les fromages (5,9 %). 

L’acidefolique est plus stable quelesfolates et présente une meilleure                      

biodisponibilité,quipeutatteindre85%,tandisquecelledesfolatesnaturelsestde                      

l’ordrede50%.Pourtenircomptedecettedifférencedebiodisponibilité,lanotion                    

d’équivalentsfolatesalimentaires(EFA)estutilisée.Ainsi,1µgd’EFAéquivautà1                   

µg de folates alimentaires et à 0,6 µg d’acide folique. 

LaRéférenceNutritionnellepourlaPopulation(RNP)pourhommesetfemmesde                   

plus de 18 ans est de 330 µg/j EFA. 

 

● La vitamine B12 (ou cobalamine) (62) 

 

LavitamineB12estimpliquédanslerenouvellementtissulaireaumêmetitrequeles                      

folates. 

Elleestexclusivementsynthétiséepardesbactériesetestprésentedansles                   

alimentsd’origineanimale,liéeàdesprotéines.Lessourcesvégétalesalimentaires                   

sontnaturellement,dépourvuesdevitamineB12biodisponible.Sasupplémentation           

est donc la seule réellement obligatoire dans le cas d’un sujet vegan (63). 

D’aprèsl’enquêteINCA2,lesprincipauxalimentscontributeursdevitamineB12pour                  

lesadultesfrançais,sontlesabats(20,1%),laviande(15,9%),lespoissons(14,4                        

%), le fromage (7 %) et la volaille et gibier (5 %). 

L’AS pour un individu de plus de 18 ans est de 4 µg/j. 
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● La vitamine C (ou acide ascorbique) (62) 

 

LavitamineCestunevitamineanti-oxydanteessentielleàlaluttecontrelaformation                     

deradicauxlibres;elleestaussiimpliquéedanslerenouvellementtissulaire,                   

notammentdanslestissusconjonctifsentantquecoenzymedansuncertainnombre                      

de réactions. 

D’aprèslesdonnéesduCIQUAL,lesprincipalessourcesalimentairessontlesfruits                  

(telsquelecassisetlesagrumes)etleslégumes(enparticulierlepersiletlepoivron                        

rouge) (63).  

D’aprèsl’enquêteINCA2,lesprincipauxalimentscontributeursdevitamineCpour                 

les adultes français sont les fruits (26,8 %) et les légumes (22,1 %).  

LaRéférenceNutritionnellepourlaPopulation(RNP)pourhommesetfemmesde                   

plus de 18 ans est de 110 mg/j. 

 

 

 

2.Les minéraux 

 

 

Onvadistinguerlesmacroélémentsetlesoligo-élémentsenfonctiondelaquantité                

de ces éléments minéraux présents dans l’organisme. 

Lesoligo-élémentssontprésentsdanslecorpshumainàuntauxinférieurà1mg                      

parkgdepoidscorporel.Certainsoligo-élémentssontdits“essentiels”(cuivre,fer,                  

fluor,iode,sélénium,zinc)carindispensablesaubonfonctionnementdel’organisme,               

maisnesontpassynthétisésparcelui-cietdoiventdoncêtreapportéspar                      

l’alimentation. Toutecarence entraîne untroublefonctionnelnécessitantune               

supplémentationàdosephysiologique. Unapportexcessifpeutégalementêtre                

néfaste. 

D’autresoligo-élémentssontconsidéréscomme“nonessentiels”(aluminium,argent,               

bismuth, or, manganèse, nickel,lithium, chrome...) carleur absence dans                 

l’alimentationd’unindividun’entraînepasdesignesphysiologiquesdecarence.En                 

revanche,ilssontdotésdepropriétéspharmacologiquesindiscutablesàdose              

pondérée. 

 

 

 

 

a.Les macro-éléments 

 

 

● Le calcium (60) 

 

99 
 



Lecalciumestunconstituant majeurdel’osetle minéralleplusabondantde                      

l’organisme(1à2 %dupoidscorporel).Ilestimpliquédanslecontrôledela                     

contraction musculaire,latransmissionnerveuse,lafonctionvasculaireetla             

coagulation.Iljoueunrôleclédanslaminéralisationdusquelette,ainsiquedansde                      

nombreusesfonctionsbiologiquestellesquelacontractionmusculaire,l’excitabilité            

neuromusculaire,la vasomotricité,la coagulation sanguine,la perméabilité        

membranaire,lalibération d’hormones,l’activation d’enzymes ainsi quela            

signalisation cellulaire. 

D’aprèslesdonnéesduCIQUAL,lesalimentslesplusrichesencalciumsontles                     

produitslaitiers,leslégumineusesetfruitsàcoques,lesproduitscéréaliers,certains                  

légumesfeuilles(choux,bettes,épinards,etc.),lesfruitsdemeretcertaineseaux                      

dures (63).  

D’aprèslesdonnéesdel’étudeINCA2,lesplusgroscontributeursauxapports                   

calciquesdelapopulationadultefrançaisesontlesproduitslaitiers(42,7 %),les                     

eaux(10,3 %),lespainsetproduitsdepanification(5,5%)ainsiqueleslégumes                       

(5,2 %). 

La Référence Nutritionnelle pour la Population (RNP) est de : 

- Pour un homme de plus de 18 ans : 1000 mg/j 

- Pour une femme de plus de 18 ans : 950 mg/j. 

 

● Le sodium (60) 

 

Le sodium estimpliqué dansles échanges entre compartimentsintra- et                   

extracellulaire,etdanslarégulationduvolumeextracellulairevialapression                

osmotique.Ilestmajoritairementprésentsousformedechloruredesodium(NaCl).                  

Lesodiumestégalementessentielau maintiendespotentielsde membrane                 

concernant la transmission nerveuse et la contraction musculaire. 

D’aprèslesdonnéesduCIQUAL,lesalimentslesplusrichesensodiumsontlesel,                       

les condiments et sauces ainsi que la charcuterie (63).  

D’aprèslesdonnéesdel’étudeINCA2,lesprincipauxcontributeursauxapportsen                  

sodiumdelapopulationadultefrançaisesontlepainetlesproduitsdepanification                    

(26,1 %),lacharcuterie(11,3 %),lescondimentsetsauces(8,6 %),lesplats                     

composés (8,3 %) ainsi que le fromage (6,9 %).  

Il n’existe pas de RNP ou autrerecommandationenapportconcernantce                   

macro-élément,l’OMSaémisen2012unapportmaximaljournalierrecommandéde                  

2400mg/j,ensebasantsurdesétudesépidémiologiquesdontlesrésultatssont                    

aujourd’huiremisenquestion.Sonapportenexcèsestgénéralementcorréléàla                   

survenuedepathologiescommel’hypertensionartérielleetlerisquedemaladies               

cardiovasculaires,cependantl’insuffisancedesdonnéessurcesujetnepermetpas                 

deconfirmerunliencliniquementpertinentetcesujetestactuellementtoujours                 

débattu. 

 

 

● Le phosphore (60) 
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Lephosphoreestimpliquédanslamiseenréserveetletransportdel’énergie,la                      

régulation del'équilibre acido-basique corporel,la signalisation cellulaire,la             

minéralisationosseuseetdentaire. C’estaussiuncomposantessentieldela                

structure cellulaire. 

D’aprèslesdonnéesduCIQUAL,lesalimentslesplusrichesenphosphoresontle                     

lait,lesproduitsultra-fraislaitiersetlesfromages,lesoléagineuxainsiquelaviande                      

et les abats (principalement le foie) (63).  

D’aprèslesdonnéesdel’étudeINCA2,lesprincipauxcontributeursauxapportsen                  

phosphoredelapopulationadultefrançaisesontlesfromages(10,6%),laviande                     

(9,3%),lepainetlesproduitsdepanification(9,2%),lelaitetlesproduitsultra-frais                      

laitiers (6 et 6,2 % respectivement), la volaille et le gibier (6,1 %).  

L’AS pour un individu de plus de 18 ans est de 700 mg/j. 

 

 

● Le chlore (62)(64) 

 

Aveclesodiumetlepotassium,lechloreparticipeàlarépartitiondel’eaudans                     

l’organisme,etcontribueau maintiendelapressionosmotiqueetdel’équilibre                 

acido-basique.  

Lechloreestnaturellementprésentenfaiblequantitédanslaplupartdesaliments                     

(fruits,légumes,viandes,poissons, œufs…),sousformedechloruredesodiumou                    

depotassium.Mais,lesproduitsquienfournissentleplussontceuxquisontsalés,                        

c’est-à-direadditionnésdechloruredesodium:alimentsensaumure,charcuteries,               

fromages, sauces, pains, ... 

Nil’Agencenationaledesécuritédel’alimentation,del’environnementetdutravail                

(Anses),nil’Autoritéeuropéennedesécuritédesaliments(Efsa)n’adéterminéde                  

référencesnutritionnelles,lesapportsderéférencessontdoncdérivésdesapports                  

fixéspourlesodium,étantdonnéquelechloruredesodiumouseldetableestla                         

principalesourcedechlore.Enrevanche,auxEtats-Unis,l’InstitutdeMédecine(US                    

InstituteofMedicineouIOM)afixéen2004desapportsadéquatsenchlorurequi                       

sont pour un individu de plus de 18 ans à 2300 mg/j. 

 

 

● Le potassium (62) 

 

Lepotassiumestprincipalementimpliquédanslepotentiel membranaire,tout                

commelesodium.Lepotassiumjoueégalementunrôlefondamentaldansla                  

transmissionnerveuse,lacontractionmusculaireetlafonctioncardiaque.Ilestpar                

ailleursimpliquédanslasécrétiond’insulineetdanslesmétabolismesglucidique(en                  

tantquecofacteurdelapyruvatekinase)etprotéique.Enfin,iljoueunrôledans                        

l’équilibre acido-basique comme tous les cations. 

D’aprèslesdonnéesduCIQUAL,lesalimentslesplusrichesenpotassiumsontle                     

café, le chocolat, les épices et les fruits et légumes (63).  
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D’aprèslesdonnéesdel’étudeINCA2,lesprincipauxcontributeursauxapportsen                  

potassiumdelapopulationadultefrançaisesontleslégumes(10,6%),lesfruits(9,1                      

%), les pommes de terre (8,2 %) et la viande (6,2 %).  

En2012,l’OMSafixéunevaleurderéférencepourlepotassiumparrapportàla                         

valeurmaximaleproposéepourlesodiumafinderespecterunrapportmolaireNa/K                      

égalà1.Lechoixd’uneréférencenutritionnellepourlepotassiumestdonc                    

conditionné par l’apport en sodium vu précédemment. 

 

 

● Le soufre (62) (65) 

 

Lesoufreestprésentdanstouteslescellules.Ilintervientnotammentdansla                     

structuredesprotéinesetlarespirationcellulaire.Ilentreégalementdansla                 

compositiond’acidesaminésessentiels(méthionine,cystine,taurine),decertaines               

vitamines(thiamineouvitamineB1,biotineouvitamineB6)etducoenzymeAqui                     

intervientdansdenombreuxmétabolismes.Lesoufreestnécessaireàlaconstitution                

desos,destendonsetdesarticulationscartilagineuses(commelechondroïtine               

sulfateparexemple). Deplus,ilparticipeàl’éliminationdestoxinesetilest                      

particulièrementutilisépoursespropriétésdétoxifiantesetdépurativesdufoie.Par                 

ailleurs,ilaideàluttercontrelesaffectionsrespiratoires(asthme,bronchites,                 

laryngiteschroniques,rhinopharyngites...)etpossèdedespropriétésanti-allergiques.           

Enfin,lesoufreadesvertusreconnuessurlasantédelapeau,desonglesetdes                          

cheveux.Il est utilisé dansletraitement del’eczéma, des urticaires, des                    

démangeaisons et du psoriasis. 

Lesalimentslesplusrichesensoufresontlesfruitsde mer,lespoissons,les                       

crustacés,lesalgues,lesviandes,lejauned’œuf,leslentilles,lesharicotssecs,les                     

oignons, l’ail, les fruits oléagineux, la moutarde et le soja. 

Iln’existepasàl’heureactuelled’apportsconseilléspourlesoufre,onconsidèreque                        

les apports conseillés en acides aminés soufrés couvrent les besoins de l’organisme.  

 

 

● Le magnésium (62) 

 

Lemagnésiumestimpliquédansdenombreusesvoiesmétaboliquesetfonctions               

physiologiquestellesquelaproductiond'énergie(glycolyseetATP),lasynthèse                  

d’acidesnucléiquesetdeprotéines,lastabilitédes membranescellulaires,des                

protéinesetdesacidesnucléiques,letransportionique,larégulationdeflux                  

calciques,denombreusesvoiesdesignalisationcellulaireetlamigrationcellulaire.Il                

auneimportanceparticulièredanslatransmissiondel’influxnerveuxetdansla                  

relaxation musculaire. 

D’aprèslesdonnéesduCIQUAL,lesalimentslesplusrichesenmagnésiumsontles                    

oléagineux,lechocolat,lecafé,lescéréalescomplètesainsiquelesmollusqueset                   

crustacés (63).  
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D’aprèslesdonnéesdel’étudeINCA2,lesprincipauxcontributeursauxapportsen                  

magnésiumdelapopulationadultefrançaisesontlesproduitslaitiers(25,7%),les                    

poissons (9,9 %) et le pain et produits de panification (7 %). 

L’AS pour un homme de plus de 18 ans est de 420 mg/j ; 

L’AS pour une femme de plus de 18 ans est de 360 mg/j. 

 

 

b.Les oligo-éléments 

 

 

● Le fer (62) 

 

Leferjoueunrôleessentieldansdenombreusesfonctionsbiologiques:respiration                    

(constituantdel'hémoglobinequiestimpliquéedansleséchangesgazeuxavecle                 

milieuextérieur),fonctionmusculaire(constituantdelamyoglobine,formederéserve                

del'oxygènedumuscle).Ilintervientégalementdansl'activitéd'enzymesimpliquées                   

dansdenombreuxmétabolismes:activitémitochondriale(transportdesélectrons),               

défenseanti-radicalaire(co-facteurdelacatalaseetdeperoxydases),synthèse            

d'ADN. 

Lamajeurepartieduferdansl’organismeprovientdurecyclageduferérythrocytaire.                  

Leferalimentairesertessentiellementàcomblerlespertesetàrépondreà                  

l’accroissement des besoins dans certaines situations physiologiques. 

D’aprèslesdonnéesduCIQUAL,lesalimentslesplusrichesenfersontlesépices,                      

lechocolat,lescéréalesdepetit-déjeuner,lesproduitscarnésetleslégumineuses                

(63).D’aprèslesdonnéesdel’étudeINCA2,lesprincipauxcontributeursauxapports                   

deferdelapopulationadultefrançaisesontlesviandesetcharcuteries(14,9%),le                     

painetproduitsdepanification(9,7 %),leslégumes(8,7 %)etlesboissons                    

alcoolisées (6,7 %). 

La Référence Nutritionnelle pour la Population (RNP) est de : 

- Pour un homme de plus de 18 ans : 11 mg/j 

- Pourunefemmedeplusde18ans:11-16mg/j(cetintervalleprenden                        

compte la perte menstruelle plus ou moins importante suivant l’individu). 

 

 

● Le cuivre (62) 

 

Lecuivreintervientdanslaqualitédescartilagesetl'intégritédutissuconjonctif,la                       

minéralisationosseuse,larégulationdeneurotransmetteurs,lafonctioncardiaque,             

les mécanismes immunitaires et le métabolisme du fer.  

D’aprèslesdonnéesduCIQUAL,lesalimentslesplusrichesencuivresontles                     

abats, les crustacés et mollusques ainsi que les céréales (63).  

D’aprèslesdonnéesdel’étudeINCA2,lesplusgroscontributeursauxapports                   

cupriquesdelapopulationadultefrançaisesontlespainsetproduitsdepanification                   
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(14,1%),leslégumes(7,8%),lesabats(7,4%),lesfruits(6,1%)etlespommesde                         

terre (5,5 %). 

La Référence Nutritionnelle pour la Population (RNP) est de : 

- Pour un homme de plus de 18 ans : 1,3 mg/j 

- Pour une femme de plus de 18 ans : 1,0 mg/j. 

 

 

 

 

● L’iode (62) 

 

L’iode estindispensable àla synthèse des hormonesthyroïdiennes(la              

tri-iodothyronine(T3)etlatétra-iodothyronine(T4)quijouentunrôlefondamental               

danslesprocessusdecroissanceetdematurationcellulaire,danslathermogénèse,                 

l’homéostasieglucidiqueetlipidiqueainsiquedanslamodulationtranscriptionnelle                

delasynthèseprotéique.Lerôledel’iodedansledéveloppementcérébraldufœtus                     

au cours des premiers mois de la grossesse est fondamental.  

D’aprèslesdonnéesdu CIQUAL,lesalimentslesplusricheseniodesontles                     

poissons, les mollusques et les crustacés ainsi que le lait (63).  

D’aprèslesdonnéesdel’étudeINCA2,lesprincipauxcontributeursauxapports                 

iodésdelapopulationadultefrançaisesontlesproduitslaitiers(25,7 %),les                     

poissons (9,9 %) et le pain et produits de panification (7 %). 

L’ASpourunindividudeplusde18ansestde150µg/j.Chezlafemmeenceinteou                           

allaitante,l’apportsatisfaisantpourl’iodeestde200µg/jour.Chezl’enfant,ilestde                     

90 à 130 µg/jour selon la tranche d’âge considérée. 

 

 

● Le zinc (62) 

 

Lezinc(Zn)estunoligoélémentessentielquiintervientdanslesdifférentesétapes                    

delasynthèseprotéiquedontlaformationducollagènenotamment.Lezincest                   

égalementimpliquédanslastabilisationdelastructuretertiairedecertaines                

hormonespeptidiquescommel’insuline,dansle métabolismedesacidesgras                

polyinsaturésetdesprostaglandinesainsiquedanslatransmissiondel’influx                

nerveux.Lezincestaussiuncofacteurdelasuperoxydedismutase(SOD)quiest                   

une enzyme anti-oxydante. Il a donc un rôle dans la lutte contre les radicaux libres. 

Ilparticipeàlacroissance(celledesfœtuspendantlagrossesse,puiscelledes                       

enfantsetdesadolescents),lamultiplicationcellulaire,lareproduction,lafertilité,les               

différentes étapes de cicatrisation et les troubles de l’immunité. 

D’aprèslesdonnéesduCIQUAL,lesalimentslesplusrichesenzincsontlaviande,                       

lesabats,lefromage,leslégumineusesainsiquelespoissons,lesmollusquesetles                   

crustacés (63).  

D’aprèslesdonnéesdel’étudeINCA2,lesprincipauxcontributeursauxapportsen                  

zincdelapopulationadultefrançaisesontlaviande(19,6%),lefromage(11%),le                       
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painetproduitdepanification(9 %),lesplatscomposés(6,6 %)ainsiquela                      

charcuterie (6 %). 

La Référence Nutritionnelle pour la Population (RNP) est de : 

- Pour un homme de plus de 18 ans : 9,4-14 mg/j 

- Pour une femme de plus de 18 ans : 7,5-11,0 mg/j. 

 

 

● Le sélénium (62) 

 

Leséléniumvaavoirunrôledanslemétabolismedeshormonesthyroïdienneset                   

danslaluttecontrelestressoxydant,viasonrôleconstitutifdanslaformationdes                         

sélénoprotéines. 

D’aprèslesdonnéesduCIQUAL,lesalimentslesplusrichesenséléniumsontles                     

poissons et crustacés, la viande, les œufs et oléagineux (63). 

D’aprèslesdonnéesdel’étudeINCA2,lesprincipauxcontributeursauxapportsen                  

séléniumdelapopulationadultefrançaisesontlesvolaillesetgibier(12,3%),les                      

poissons(12%),laviande(8,7%)etlepainetproduitsdepanification(8,3%)etla                       

charcuterie (6,5 %). 

L’AS pour un individu de plus de 18 ans est de 70 µg/j. 

 

 

● Le fluor (64) 

 

Lefluorentredanslastructuredesosetdesdents,liéàducalciumetduphosphate                           

sousformedecristauxappelésfluoroapatites.Ilcontribueainsiàlasoliditédu                   

squelette et à la prévention des caries dentaires en renforçant l’émail. 

L’essentieldufluorestapportéparleseauxdeboissons,qu’ellessoientenbouteille                     

oudurobinet.Lerestesetrouveprincipalementdanslescrustacésetlespoissons,                    

qui sont les aliments d’origine animale les plus riches en fluor. 

Selon l’OMS, l’apport journalier conseillé en fluor est de 0,05 mg/kg/jour. 

 

4)Les fibres 

 

Ellesontunrôlederégulationdutransitintestinal,notammentpouréviterla                    

survenuedeconstipation.Deplus,ellesjouentégalementunrôledesatiété:n’ayant                     

aucunevaleurcalorique,ellesaugmententlevolumedubolalimentaireeten                 

associationaveclesglucideslents(painscompletoupâtescomplètes),elles                   

réduisentlasensationdefaim. Enfin,lesfibresalimentairesontunrôlede                    

prébiotiquepourlemicrobioteintestinal,cequiauraituneffetbénéfiquenotamment                  

dans le syndrome du côlon irritable (62). 
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Les produits céréaliers (orge, avoine, blé, seigle), les fruits frais et secs, les légumes                           

et légumes secs représentent les sources essentielles de fibres. 

Les produits céréaliers ont l’avantage de contenir des fibres très diversifiées,                    

notamment en fibres solubles et insolubles. Leur teneur en fibres va également varier                         

selon la cuisson des céréales ou le raffinage industriel (farine de blé par exemple)                           

(67). 

Les apports quotidiens recommandés pour un bon transit intestinal sont de l’ordre de                        

30 à 45 g de fibres par jour, dont une majorité issue des céréales (68). 

 

 

5) L’eau (68) 

 

L’eau constitue 40 à 70% de la masse corporelle d’un individu (selon son âge, sexe,                             

composition corporelle). Elle représente 50% de la masse graisseuse et entre 65 et                        

75% de la masse musculaire. La quantité totale d’eau dans l’organisme dépend donc                       

bien de la composition corporelle. 

On distingue deux compartiments liquidiens dans l’organisme : le compartiment                

intracellulaire (eau à l’intérieur des cellules) et le compartiment extracellulaire,                 

composé du plasma, de la lymphe, les sécrétions de différentes muqueuses, le                      

liquide céphalo-rachidien (LCR). Ci-dessous la figure 19 nous permet de détailler les                     

pourcentages et volume moyen associés à chacun des compartiments. 
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Figure 19 : Schéma de répartition de l’eau dans l’organisme (t) 

 

 

L’eauestunnutrimentessentieletomniprésent.Ellesertdevecteurdetransport                   

pourlesdifférentsgazetnutriments,demilieuréactionnel,demoyendeprotection                  

desorganes.L’eauaaussiunrôlestructuraldeparsoncaractèreincompressibleet                     

un rôle de protection thermique grâce à sa température de vaporisation élevée. 

 

Bienquelaquantitéd’eauprésentedansl’organismeresteglobalementstableau                   

coursdelajournée,l’eaudansl’organismeestenconstantrenouvellementau                 

traversdel’équilibreentrelesapportsetlespertes.Cetétatd’équilibres’exprimeau                     

travers du bilan hydrique. 

 

 

 

 

 

1.Les entrées d’eau 

 

Lesapportsd’eauvontavoirtroisorigines:l’eaudesboissons,l’eaucontenuedans                          

lesaliments(surtoutlesfruitsetlégumes),etl’eaumétabolique(c’estàdireformée                      

au cours du catabolisme énergétique).  

 

2.Les pertes d’eau (69) 

 

Les pertes hydriques vont elles aussi avoir trois origines :  

- Les pertes urinaires (entre 1 L et 2 L/jour) ;  

- Lespertesd’eauparévaporationvialespoumons(250mL/jà350mL/jen                      

conditions normaleschez un adultesédentaire)ouvialapeauoù2                  

phénomènescoexistent:cequ’onappellelaperspirationinsensible,c’estla                

filtrationpermanenteàtraverslapeau,ellereprésente450mL/jour;etla                   

sueur,produiteparlesglandessudoripares,ellereprésenteentre500et700                   

mL par jour en conditions normales. 

- Lesperteshydriquesfécalesquisontfaibles,del’ordrede100mL/jà200                       

mL/j. 

 

3.L’apport satisfaisant (69) 

 

En2010,l’Efsa(l’AutoritéEuropéennedeSécuritéSanitairedesAliments)adéfiniun                     

apportsatisfaisanteneaupourleshommesetfemmesadultesayantunmodedevie                      

modérémentactifetvivantdansunmilieutempéré.Cetapportsatisfaisantconcerne                   

touteslessourcesd’eauetestde2L/jpourlesfemmesetde2,5L/jpourles                       

hommes. 
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B)Modifications des apports et conseils nutritionnels chez le 

coureur de trail au quotidien 
 

 

Nousavonsvulesapportsnutritionnelsrecommandéspourunadultesédentaire                

sain. 

Nousallonsdésormaisnousintéresseràlanutritionoptimalepouruncoureurde                     

trail.Lapratiquedecettedisciplineimpliquedeseffortsd’endurancesurdelongues                    

périodes, ainsi il est important d’équilibrer les apports au quotidien pour :  

- optimisersonrapportmassemusculaire/massegraisseuseafinderéduireles                

traumatismesinduitsparlacourselonguedistance,notammentauniveau                

articulaire; 

- constituer desréserves d’énergie afin de pouvoir maintenirl’apport                 

énergétique demandé par la discipline sur la durée; 

- conserverunealimentationvariéeetéquilibréeafindeprévenirlessurvenues                 

de carences. 

Ilestimportantdepréciserqueconcernantlesapportsrecommandéspourles                  

sportifsiln’existepasdevaleursadmisesetreconnuesdemanièreuniverselle.Nous                    

travailleronsdoncavecdessourcesofficielles, maislesrecommandationsvont                 

parfois variées selon les pays.  

Parexemplepourcequiestdesapportsénergétiques(macro-nutriments)ontrouve                 

différentes recommandations (cf tableau 2). 

Tableau 2 : Recommandations des apports énergétiques pour l’endurance (u) 
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1)Les macro-nutriments 

 

1.Les glucides 

Pourunsportifd’endurance,laconsommationdeglucidesestprimordialecarc’estle                 

principaletpremiercarburanténergétiqueconsomméparl’organismelorsde              

l’activitéphysique.Onadoncunecomposantequantitativedansl’apportglucidique                 

chez le coureur de trail. 

Dansl’alimentationcourante,lesglucidesnepossèdentpastousles mêmes                   

propriétésphysiologiquesetc’estpourquoidesoutilscommel’indexglycémiqueont                 

été misenplace.C’estlacomposantequalitativedel’apportglucidiquechezle                    

coureur de trail. 

 

● La composante quantitative (68) 

 

Lecoureurdetraildoitconsommerrégulièrementdesalimentsrichesenglucides                   

maisl’apportdoitêtrenuancéparl’intensitéduprogrammed’entraînementauquelil                  

sesoumet,etlesobjectifsquelesportifveutatteindre(parexemplepourlapertede                          

poids on va augmenter la consommation de glucides et réduire les lipides). 
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L’académiedenutritionetdiététiqueaméricaine,lesdiététiciensduCanadaetla               

sociétéaméricainedemédecinedusportontdéterminéle«positionpaper»afinde                      

préciser les apports glucidiques recommandés (cf tableau 3) 

Cesrecommandationstiennentcomptedelanécessitéd’adapterl’apportquotidien                

moyenàl’intensitédel’entraînement,desobjectifsprécisàl’approched’une                 

compétition, ainsi que de l’apport pendant un effort de longue durée. 

 

Tableau 3 : Tableau des recommandations de l’Academy of Nutrition and Dietetics (v) 

Intensité de l’entraînement Glucides 

Léger 3 à 5g/kg/jour 

Modéré (environ 1h/jour) 5 à 7g/kg/jour 

Elevé (environ 1 à 3h/jour) 6 à 10g/kg/jour 

Très élevé (environ 4 à 5h/jour) 8 à 12g/kg/jour 

 

 

●  L’index glycémique (IG) 

L’indexglycémiquepermetdedéfinirlepouvoirhyperglycémiantd’unalimentetdonc                  

de comparer des aliments glucidiques sur la base de ce critère.  

L’index glycémique d’un glucide va être influencé par différents facteurs : 

- les facteurs intrinsèques à l’aliment glucidique  

Lorsquelessucresetl’amidonsontprésentsdansunaliment,leurenvironnement                   

peutinfluencerconsidérablementlabiodisponibilitéduglucide.C’estlecaspar                

exempledespâtesalimentairesquiontunfaibleindexglycémiqueàcausedu                   

réseauprotéiqueconstituéparleglutendeblédurquiformeunevéritablebarrière                     

pourlesenzymesdigestivessusceptiblesdedégraderl’amidon.Lemêmetypede                  
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barrièreestretrouvédanslesgrainsdecéréalesnonbroyésetsurtoutleslégumes                      

secsdontlesparoisvégétalessontsuffisammentépaissespourrésisteràlacuisson                     

etàl’actiondel’aciditéetdesenzymesgastriques.Lecontenuenlipides,protéines                      

et fibres influencent donc la biodisponibilité des glucides dans l’aliment (69). 

Levieillissementd’unalimentvaaussiêtreunfacteur,engénéralaugmentantl’IGde                    

l’aliment.Onpeutparexempleprendrel’exempledesbananesplusoumoinsmûres                      

ou des pommes de terre vieilles ou nouvelles. 

Enfin,lacuissondesalimentsvaavoiruneinfluencesurl’IG,plusl’alimentestcuit                         

plus son IG va augmenter. 

- les facteurs extrinsèques  

Lorsquel’alimentglucidiqueestprisseul,lesélémentsdevariationsontlimitéset                     

peuventdépendredelaqualitédela mastication,delavitessed’ingestionet                

éventuellementdelatempératuredesalimentsquipeuventmodifierfaiblementla                

vidange gastrique. 

Cependantlorsd’unrepas,laréponseglycémiqueestdépendantedelavidange                 

gastrique,delasécrétioninsuliniqueetdelasensibilitéàl’insuline.L’ensembledes                  

facteursinfluençantces paramètres entraînent une modification dansl’index             

glycémique mesuré.Cesparamètressontglobalementplusliésàl’individuqu’à                  

l’aliment (69). 

L’indiceglycémiqueacontribuéàintroduireleconceptdesucresditsrapideset                   

sucresditlents.L’indiceglycémiquesecalculeenconsidérantlacourbeglycémique                

dansles2heuresquisuiventl’ingestiondel’alimentetenréalisantsonintégrale                     

souslacourbe.L’indiceglycémiqued’unalimentestdonnéparrapportàunevaleur                      

deréférence:IG=100,quel’onaattribuéauglucose.Leglucoseadoncl’IGleplus                           

élevé.Concrètement,l’IGreprésentelepouvoirhyperglycémiantd’unalimenten              

fonctiondesarapiditéd’absorption.Pluslechiffred’unalimentdonnéestfaibleplus                      

le sucre sera considéré comme lent. 

 

 

 

 

 

Tableau 4 : Tableau d’indice glycémique des aliments (w)  
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LesglucidesàIGbas,IGmoyensetIGhautsonttousleurplacedansl’alimentation                        

du coureur de trail. 

LesIGbasvontfournirlessucresderéserveetvontêtreconsommerauquotidien                       

danslapériodedepréparation,encoreplusquelquesjoursavantlacourse,afinde                      

stockerduglycogènehépatiqueetmusculaireetfournirl’énergienécessairelorsde                   

l’effort prolongé, ainsi qu’en récupération afin de reconstituer les réserves épuisées. 
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LesalimentsàIGhautvontaussiêtreutiledurantl’effortafindemaintenirune                          

glycémie haute et éviter d’épuiser le glycogène musculaire trop rapidement. 

 

 

2.Les lipides 

Toutcommepourlesglucides,onvadevoirdistinguerlesapportslipidiquesd’un                     

point de vue quantitatif et d’un point de vue qualitatif.  

● Apports lipidiques quantitatifs : (72-73) 

Encequiconcernel’apportlipidiquechezlesportif,iln’yapasdeconsensus                     

mondialsurlaquantitéd’apports.Cependant,demanièregénérale,laconsommation               

deglucidesestsouventfavorisée,etdonclapartdel’apporténergétiquetotal(AET)                      

journalierdeslipidesvaêtreglobalementdiminuée.Pourl’AcadémiedeNutritionet                   

DiététiqueauxEtats-UnisetauCanada,lesrecommandationsd’apportslipidiques               

chez le sportif vont être entre 20% et 35% de l’AET journalier. 

Lescoureursdetrailsonttrèssouventenrecherchederégimesparticuliersafin                     

d’optimiserleursperformancesetde maintenirleurpoidsdeforme.Danscette                   

optique, onrencontre parfois des coureurs qui expérimentent desrégimes                  

hypolipidiques(fréquents)ouhyperlipidiques(plusrares).Danslecasdurégime                

hypolipidique,larestrictiontropimportanteenlipidesimpliqueunerestrictiondela                   

consommationdecorpsgras.Cesmatièresgrassessontdessourcesimportantes                   

devitamineA(beurre)ouE(huile),d’omégas3,d’omégas6;etleurrestrictionva                      

conduireàdesdéficitsquivontdiminuerlesperformancessportivesc’estpourquoi                   

onacettelimitebassefixéeà20%del’AETjournalier.Cerégimen’estdoncpas                           

recommandé pour le coureur de trail. 

Lesrégimes hyperlipidiques ourégimes“cétogènes” n’ont actuellement pas              

d’allégationjustifiéedemanièrescientifiquemaisreposesurunprincipesimple:                  

ayantunrendementénergétiqueetunmécanismedestockageplusperformantsque                

lesglucides,lesportifvaprivilégierleslipidesdanssonalimentationquotidienne                  

(jusqu’à 80%deson AETjournalier)afind’entraînerlesvoies métaboliques                  

impliquéesdansl’oxydationdeslipides.Celapasseparuneaugmentationdela                    

lipolysedanslesadipocytes,uneaméliorationdutransportdesacidesgraslibresau                    

seindu muscleetàtraversla membrane musculaire,etuneaugmentationdu                

nombre de mitochondries danslescellules musculaires. Ainsilejourdela                  

compétition,l’organismevaplusrapidementconsommerlesgraissesetdevrait             

épargnerleglycogènemusculaire,ceciétantcenséretarderl’apparitiondefatigue.                  

Cependant,iln’existepourlemomentaucuneétudescientifiquereconnueprouvant                  
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uneréelleamélioration,ilsnesontdoncpasàrecommandernonpluspourle                     

coureur de trail (68).  

 

 

● Apports lipidiques qualitatifs : (72-73) 

L’apportlipidiqueayanttendanceàêtreréduitchezlesathlètesdemanièregénérale,                      

il est important de rappeler leurs rôles essentiels : 

- pourlesomégas3 :ilssontimpliquésdanslavisionetdansladiminutionde                      

l’insulino-résistance.Ilsontaussiuneffethypotriglycéridémiantetsont             

impliquésdanslesmécanismesd’adaptationdelaréponseinflammatoire.Ce            

dernierrôleesttrèsimportantpourlesportif,lamodulationdelaréponse                   

inflammatoire va permettre de limiter le risque de survenue de blessures. 

- pourlesomégas6 :ilsjouentunrôledanslareproduction,lacicatrisation,                 

l’immunité et l’inflammation. 

Globalementlesomégas6sontgénéralementapportésenquantitésuffisantedans                 

unrégimealimentaireoccidentalditclassique,maisc’estauniveaudesomégas3                     

qu’onretrouveunmanquequasisystématiqueparrapportauxrecommandations.Un                

apporttropfaibleenomégas3et6vacontribueràlasurvenuedesymptômes                    

inflammatoires,diminuerlaféconditéetlasynthèsedetestostérone,favoriserdes                

carences en vitamine D ce qui à terme fragilise les os,... 

Qualitativement,c’estauniveaudesacidesgrassaturésetdesacidesgrastrans                       

quelecoureurdetraildevraopérerunediminutiondesapports,carceslipidesn’ont                         

que peu d’intérêt nutritionnel autre que leur rôle de substrat énergétique. 

 

Enrésumé,lesrecommandationspourlecoureurdetrailvontêtredediminuer                    

l’apportlipidique(jusqu’àunelimiteminimalede20%del’AETjournalier)enévitantà                       

toutprixl’exclusiontotale.Parallèlementetquelquesoitlerégimechoisiparle                     

sportif,lepharmaciend’officinevaconseillerderééquilibrerl’apportqualitatifen               

lipidesafindefavoriserl’apportenomégas3,contenusdansleshuilesdelinoude                       

colza,etsurtoutlespoissonsgras;toutenlimitantl’apportenacidesgrastransou                        

saturés,souventissusdeproduitspréparésindustriels,viennoiseriesetautres               

produits contenant de l’huile de palme. 

 

3.Les protéines 
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● Apport en protéines chez le coureur de trail d’un point de vue quantitatif  (74) 

 

D’unpointdevuequantitatif,l’épuisementdesréservesenglycogèneetla                 

diminutiondesréserveslipidiquesimpliquentqu’encasdecourselonguedistance                    

l’organismevaêtresusceptibled’utiliserlesprotéinescommesourceénergétique.               

Ceci est à éviterabsolumentcarlesprotéinesontunrôlecrucialdansle                       

renouvellement des tissus, notamment au niveau musculaire.  

Icilesapportsprotéiquesn’aurontpaspourbutdedévelopperlamassemusculaire,                   

lecoureurdetrailvoulanttravailleràson“poidsdeforme”, maisunrégime                       

hypoprotidiqueauraitpourconséquenced’augmenterlerisquedesurvenuede              

blessures musculaires et provoquer de manière générale une perte de performance. 

Pourlecoureurdetrail,onnerecommandedoncnilesrégimeshypoprotidiquesni                  

les régimes hyperprotidiques. 

L’Institut National du Sport, del'Expertise et dela Performance(INSEP)                 

recommande,àcejouretsuivantl’intensitéd’entraînementducoureur,unapport                 

protéique situé entre 1,1 et 1,6 g/kg/jour chez le sportif d’endurance (75). 

Noussommesdoncsurunapportlégèrementmajoréparrapportau0,83g/kg/jour                    

recommandéparl’ANSESpourunadultesédentairesain.L’apportsupplémentaire                

seraitleplusutiledanslesphasesderécupérationaprèsl’effortafind’aideràla                       

reconstruction tissulaire des muscles. 

 

● Apport en protéines chez le coureur de trail d’un point de vue qualitatif : 

 

D’unpointdevuequalitatif,onvafavoriserlesalimentsrichesenacidesaminés                      

essentiels(AAE)quesontl’isoleucine,laleucine,lavaline,lalysine,laméthionine,la                    

phénylalanine,lathréonine, etletryptophane. Ces acides aminés doivent              

représenter approximativement 40% de l'ensemble des acides aminés (76). 

ParmicesAAE,onvadistinguerlesacidesaminésramifiés(AARouencoreappelés                       

BCAA).Cesontlaleucine,l’isoleucineetlavaline.Cesacidesaminéssontlesseuls                        

acidesaminésàpouvoirêtredirectementdégradésauseindumuscle,cequiles                    

rendtrèsprécieuxpourlecoureurdetrailcarlorsd’effortdelongueduréeles                         

réserves glucidiques etlipidiquesvont être progressivementconsomméeset            

l’organismevafinirparpuiserdanslesréservesdeprotéines.Celaestencoreplus                      

vrai lors d’une mauvaise alimentation en cours d’effort. L’intérêt d’un                 

supplémentation en BCAA sera abordé ultérieurement dans notre propos (77). 
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Lacompositionenacidesaminésdesprotéinesestuncritèredequalitéreconnu,                    

maisleurbiodisponibilitépostprandialeconstitueaussiunfacteuressentielàleur                 

efficacitébiologique.C’estpourquoilacompositiond’uneprotéinealimentairedoit               

êtrecorrigéeparsadigestibilité,cequipermetdedéterminersa«valeurbiologique                   

».D’unemanièregénérale,lesprotéinesd’origineanimale(richesenacidesaminés                     

essentielsetplusdigestibles)ontunevaleurbiologiquesupérieureauxprotéines                  

végétales,mêmesicettenotionméritemaintenantd’êtreconsidéréeavecplusde                   

prudence (76). 

Globalement,lesprotéinesd’origineanimale(lait,produitslaitiers, œuf,viande,                  

poisson…)ontunpanelenAAEricheetsonttrèsdigestes.Cesontdesprotéines                        

complètes,àcontrariodesprotéinesvégétales(légumineuses,lesfruitsetgraines,                 

algues,céréales)quisontplutôtdéficientesenacidesaminéssoufrésetenlysine.                     

Lesprotéinesdepois,soja,lequinoaouencorecertainesalguescommelaspiruline                       

sortentdecedernierlotcarpossédantunprofilcompletetintéressantpourl’athlète.                     

Ainsi,pourcouvrirlesbesoinsquotidiens,ilestnécessaired’associerintelligemment                 

différentessourcesdeprotéinesvégétalesdemanièreàapporteraucoursdela                   

journée l’ensemble des AAE. 

Ilconvientd’aborderlaquestiondesrégimesvégétariensetvegans.Onconstate                   

doncbienci-dessusquel’apportprotéiquerecommandéesttoutàfaitpossible,                   

cependantlecoureurdetraildevratenircomptedelafaiblessespécifiquedechaque                      

alimentencertainsAAEetadaptersonrégimeveillantàassocierplusieurssources                      

deprotéinesvégétales.Parexemplelescéréalessontfaiblesenlysine,onles                     

associe donc aux légumineuses faibles en AA soufrés, mais riches en lysine(78). 

 

2)Les micronutriments 

 

1.Les vitamines (79) 

Concernantlesvitaminesliposolubles, malgrélesidéesreçuesdansl’opinion                  

publique,ilnesemblepasyavoirdecorrélationentredesapportssupplémentaires                    

etl’augmentationdesperformances,oumêmeavecunediminutiondesrisquesde                   

blessureschezl’adulte.Unealimentationéquilibréeetsuivantlesrecommandations               

semble suffir à prévenir tout risque de survenue d’hypovitaminose. 

Pourlesvitamines hydrosolubles,lesvitamines du groupe B,bienqu’étant                   

impliquées dansle métabolisme énergétique deparleurrôledecofacteurs                

enzymatiques,semblentellesaussiêtreapportéesenquantitésuffisantechezle                   
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coureur de trail suivant une alimentation équilibrée telle que décrite dans le PNNS                        

(Programme National Nutrition Santé).  

En résumé, rien ne permet de penser que les apports en vitamines hydrosolubles du                          

sportif nécessitent une surveillance particulière et attentive, ou une supplémentation                

pour couvrir les besoins. D’une manière générale, les vitamines sont retrouvées en                       

abondance dans les légumes et les fruits frais, mais aussi dans de nombreuses                        

céréales. En l’absence de déséquilibre majeur de la balance énergétique, les                   

besoins en vitamines hydrosolubles du groupe B sont largement couverts par une                      

alimentation équilibrée et variée. 

 

 

2. Les minéraux 

Chez le sportif entraîné, la perte physiologique en minéraux ne pose pas de                        

problèmes particuliers et est compensée par une alimentation équilibrée basée sur le                     

PNNS. Lors de l’effort on va constater des pertes plus importantes via la sueur et les                              

urines, notamment au niveau du sodium et du magnésium. Ces pertes vont devoir                       

être compensées par des boissons particulières, les boissons d’attente, d’effort et de                     

récupération, qui seront détaillées lorsque nous aborderons le programme               

nutritionnel mis en place en vue d’une compétition. 

 

3) L’eau (80) 

 

Au quotidien, les apports hydriques ne diffèrent pas entre l’adulte sédentaire sain et                         

le coureur de trail. Par contre, l’hydratation en vue d’un effort, au cours de celui-ci et                              

après cet effort va être un facteur primordial et être directement corrélée à la                          

performance et au risque de blessures.  

Au cours de l’effort, les pertes hydriques via la sueur vont augmenter très fortement,                           

jusqu’à 2,5 litres/heure, les pertes hydriques par voie respiratoire augmentent                

également, ceci étant dû à l’hyperventilation physiologique à l’effort. 

La sensation de soif apparaît dès la perte d’1% du poids corporel, c’est un indicateur                             

physiologique qui arrive trop tardivement pour le coureur de trail car à ce niveau de                            

déshydratation on constate déjà une baisse de performance (diminution de la force                      

musculaire, survenue de crampes, augmentation de la sensation de fatigue, de                    

douleurs musculaires,...).  
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Lasensationdesoifarrivanttroptardimpliquequelecoureurdetraildoitêtre                          

lui-mêmesensibilisé.Ildoitsavoirgérersonhydratationencoursd’effortsans                   

attendrelasensationdesoif. Onrecommande400à600mLd’eau,ouboisson                    

d’effort,parheured’activité. Cetintervalleestrelativementlargecarilvaêtre                      

variableenfonctiondupoidsducoureur,etdelacourse(température,altitude,                  

ensoleillement).Cevolumedeboissonvaêtreàfractionnersurl’heureafindelimiter                     

la survenue de troubles digestifs. 

 

Nous avons ainsi abordéles différences nutritionnelles entreles apports                 

recommandéspourunadultesédentaireetceuxpouruncoureurdetraildanslavie                       

quotidienne,cequicorrespondpouruntraileuràlapériodeintersaisonetlapériode                   

depré-saison.Nousallonsdésormaisnousintéresseràlapériodedepréparationà                   

unecompétitiontypecourseultra-trailainsiqu’auxapportsnécessairesaucoursde                   

l’effort et en période de récupération.  

 

 

 

C)Le programme nutritionnel en vue d’une compétition 
 

1)En période de pré-course 
 

Lesenjeuxdel’optimisationnutritionnelledepré-coursevontêtredemaximiserles                 

réservesenglycogène,d’accorderdureposmusculaireendiminuantl’intensitéetla                  

fréquence de séances d’entraînement, et de maintenir un état d’hydratation optimal. 

Dans cette partie nous allons aborder certainsrégimes courants dansla                    

communautédetraileurs,ilestcependantimportantdepréciserquecesrégimes                   

n’ont pasfaitl’objet d’études scientifiques permettant d’affirmer uneréelle                 

augmentationdeperformances. Cesstratégiesnutritionnellesreposentsurune              

logique ayant certes des fondements scientifiques mais sans validation scientifique.  

Le régime dissocié scandinave (RDS) (81) 

Ils’agitd’unrégimebienconnudessportifsd’endurancequiconsisteendeux                      

phases : 

- de J-7 à J-4, on est dans une phase hypoglucidique : 
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Onréduitl’apportglucidiqueà10-20%del’AETQ,enparallèleonadopteunrégime                      

hyperprotidique(30%-35%del’AETQ)ethyperlipidique(50%-55%del’AETQ).On              

associecelaàunapporthydriqueimportant(2L/jourd’eaudeboissonminimum).                     

Enfinoneffectueuneséanced’1heured’effortintense(à80%delaVO2max)àJ-7.                           

Tout ceci a pour conséquence d’épuiser le glycogène musculaire. 

- de J-3 à J-1, on entre dans la phase hyperglucidique : 

Danscettephase,l’AETQestquasiexclusivementfourniparlesglucides(70%à                    

80%),lapartdeprotéinesrepasseauxvaleursnormales(10à15%del’AETQ)eton                        

exclutquasitotalementleslipides(8%à15%del’AETQ).Enparallèle,onréduit                      

voireonarrêtel’entraînement,lebutétantdepermettreunereconstitutionetune                  

saturation optimales des réserves glycogéniques.  

 

SileRDSaétépopularisédanslesannées60-70parlesvictoiressuccessivesdes                      

athlètesscandinavesdansdesdisciplinescommeleskidefondoulemarathon                   

(avecnotammentl'écrasantevictoirede Ron Hillau marathond'Athènesdes                 

Championnatsd'Europe1969),ils’agitd’unrégimequiestactuellementconsidéré                 

parlesathlètescommetrèscontraignantetquial'inconvénientdefavoriserla                 

survenuedetroublesdigestifs,lapertedepoids,unefatigueaccruesurtoutsuiteàla                        

phase hypoglucidique qui est normalement associée à de longs entraînements. 

Cerégimeestd’ailleursàpratiqueruniquementenvued’unecompétitionimportante                  

pourlecoureurcarilestthéoriquementréalisableaumaximum2foisparanafin                    

d’éviter une adaptation des mécanismes physiologiques. 

Cesinconvénientsontconduitlesathlètesàmodifiercerégime.C’estainsiqu’estné                     

le régime dissocié modifié (RDM) que nous allons détailler. 

 

 

Le régime dissocié modifié (82-83) 

 

● à J-7 de la compétition (82) 

L’alimentationvaêtrenormoprotéique,àl’exceptiond’unapportprotéiqueunpeu                 

supérieurnotammentaupetitdéjeuner(15%del’AEQT). Elleestégalement                 

hypolipidique(20%-25% del’AEQT), etlégèrement hyperglucidique(60%de            

l’AEQT).L’objectifd’AEQTvaêtreuneration2400kcalà3500kcalselonlesprofils                          

sportifs. 
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Ils’agitenréalitédesapportsoptimisésetrecommandésquenousavonsvu                     

précédemment.Qualitativementongardeégalementlesmêmerecommandations:            

onconseilledesprotéinesanimalesrichesenAAEsilerégimelepermet,ainsique                         

desapportslipidiquesqualitatifs(poissonsgrasethuilesdenoix/sésame/colza,                

consommées de préférence sans cuisson).  

Onrecommandeégalementdegarderlastructuredesonalimentation:troisà                  

quatre repas quotidiens, sans excès, sans grignotages dans la journée.  

Lesapportshydriquesdoiventêtreauminimumde1,5L/jà2L/jourtoutaulongde                         

lasemaineprécompétitive,d’autantplusquandlacompétitionapprochecarle                   

stockageduglycogènerequiertdesmoléculesd’eau:1grammedeglycogèneest                    

stockéavecenviron3grammesd’eau.Ilestdoncimportantderassurerlecoureur                      

sur la potentiel prise de poids à l’approche de la compétition. 

 

● à J-3 de la compétition (82) 

ApartirdeJ-3,onretrouvelerégimehyperglucidiqueduRDScommedécritplus                      

avant.  

Un exemple de repas hyperglucidique pourrait être le suivant : 

- en entrée : potage 

- plat:viandemaigre(poulet,lapin,dinde)oujambonoupoissonmaigre(lieu,                      

bar, merlu) 

- céréalesouproduitcéréalierfaibleenfibres(rizblanc,quinoa,semoule)ou                   

pâtes, pomme de terre 

- laitagemaigred’origineanimale(fromagedechèvreoubrebis)ouvégétale                  

(amande, soja) 

- dessert : compote de fruits 

Acettepériode,lecoureurdetraildoitsouventessayerderéduiresesapportsen                         

fibres afin de limiter les risques de troubles digestifs.  

 

●la veille de la compétition (82-83) 

Lerepasdeveilledecompétitiondoitidéalementêtreprisentre8et12havantle                        

repaspré-compétitif.Ildoitêtrefortementhyperglucidiquetoujoursdansl’optiquede                 

surchargerles musclesenglycogène. Acestade,ondéconseillefortement               

l’introductiondetoutnouvelalimentnormalementabsentdel’alimentationhabituelle               

ducoureur.Onlimitefortementl’apportenfibres.L’exempleclassiquedecegenre                     
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derepasdeveilledecompétitionseraitlafameuse“pastaparty”,habituelledansles                      

compétitions. 

 

●le dernier repas avant compétition ou repas pré-compétitif (82-83) 

Lerepaspré-compétitifesttrèsimportant,ilsurvient8à12haprèslerepas                      

précédent,etauminimum3heuresavantledébutdelacourseafindelimiterla                       

survenuedetroublesdigestifs.Durantcejeûe,lesréservesglycogèniquessont                 

abaisséesetl’étatd’hydratationn’estpasoptimal.Danscetteoptique,lerepasdoit                      

idéalementcomporterdesalimentsd’indiceglycémiquebasà moyens,etbien                  

s’hydrateravecdesprisesrégulièresde150à200mLd’eau(cequicorrespondàun                       

verred’eau).Lecoureurdoitaussiprivilégierlesalimentsayantunebonne                      

digestibilité. On est sur un repas hyperglucidique et hyperprotidique.  

Un exemple de repas pré-compétitif peut être le suivant : 

- Boisson chaude : café/thé si bonne tolérance digestive chez le coureur 

- Pain ou avoine ou muesli 

- Miel, confiture 

- Laitage animal maigre ou végétal 

- Compote de fruits 

- jambon/dinde/fromage à pâte dure 

 

 

●la ration d’attente (82-83) 

Larationd’attenteestàprendresurlapériodedes3heuresquiprécèdentledépart                        

jusqu'à30minutesavantledépart.Sonobjectifestdemaintenirlaglycémieetl’état                       

d’hydratation.EllepeutêtreconstituéededifférentsglucidesàIGvariables,c’està                     

partir de ce moment qu’on peut apporter de la maltodextrine. 

Lamaltodextrineestunmélangedeplusieurs«sucres»résultantdel’hydrolysede                   

l’amidon,comprenantunnombred’entitésglucidiquesdifférentes(oligosaccharides,           

maltotriose, maltose,glucose…)plusou moinshydrolysées.L’indicedextrose              

équivalentestdonnépourrenseignersurledegréd’hydrolyse.Pluscelui-ciest                    

élevé,plusl’hydrolyseestélevéeetplusleschaînessontcourtes,plusontendvers                         

unnombredemoléculesdeglucoseparchaînefaibleetdoncunindiceglycémique                     

élevé. 

Sur une échelle de valeurs de 0 à 100 : 

- DE = 0 : correspond à l’amidon non transformé ; 
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- DE = 100 : correspond à du glucose (ou dextrose) pur, soit de l’amidon                          

totalement transformé (hydrolysé); 

- 0 < DE  <20 : correspond à l’état de maltodextrines ; 

- DE ≥ 20 : correspond à du sirop de glucose (appellation retrouvée sur la                         

liste des ingrédients des produits issus de l’Industrie Agro-Alimentaire ou                 

IAA). 

Cet indice dextrose est important car il permet de savoir dans quelle mesure les                           

glucides consommés ont un intérêt sur les efforts de longue durée, en effet plus                          

l’indice dextrose est faible, plus les glucides consommés ont un indice glycémique                     

bas et plus ils peuvent permettre de maintenir et de constituer les réserves de                           

glycogène. Ce type de maltodextrine présente donc un intérêt important pour la                      

boisson d’attente, et même comme supplémentation dans l’alimentation à partir                 

de J-3. 

Pour un coureur de trail n’étant pas habitué à l’usage de maltodextrine en                        

boisson, on recommande une boisson d’effort faite maison, souvent avec une                    

base d’eau de source faiblement minéralisée associée à un jus de fruits frais et du                            

miel liquide (20 à 30 grammes par litre).  

Le coureur doit consommer 500 mL/heure de cette boisson d’attente,                  

principalement dans les 2 heures précédents le départ. Si un écœurement                   

s’installe ou si la température extérieure est élevée, on recommande de diluer les                       

préparations. 

 

2) Durant l’effort (82) 

 

Les objectifs de la nutrition pendant l’effort chez le coureur de trail sont : 

- d’assurer un apport en substrats énergétiques suffisants pour limiter                

l’épuisement du glycogène ; 

- de maintenir un état d’hydratation optimal ; 

- de limiter les pertes minérales ; 

- de retarder l’apparition de fatigue musculaire et nerveuse et de diminuer les                       

dommages musculaires. 
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Cesobjectifssonttoujoursàmettreenrelationavecladigestibilitédesapportset                      

avec le bien-être du sportif. 

Les quatre catégories principales d’apports vont être : 

●les boissons énergétiques (82, 84) 

Onrecommandedansl’idéalunvolumebude500mL/heure.Danscetapport,d’un                      

pointdevuequalitatif,ondoitretrouver30grammesdeglucidesauminimumpourla                       

glycémie,200à300mgdesodiumet50mgdemagnésiumpourcompenserles                   

pertesparsudation.Ilestimportantdepréciserquecesrecommandationspeuvent                  

variersuivantlegabaritetlatolérancedutraileur,notammentpourlaquantitéde                    

glucidestolérée,etlesconditionsdecourse(lachaleuraugmentelespertesparla                    

sueur par exemple). 

Suivantlatempératureextérieure,ilestaussiimportantd’adapterlaconcentrationde                

laboisson.Laplupartdesboissonscommercialiséessontisotoniques(avecune                  

osmolaritéprochedecelleduplasma)cequifavoriseleurabsorptionintestinale.                   

Cependant,silatempératureaugmente,ilestrecommandédediluerlaboissonafin                 

de la rendre hypotonique.  

La surconcentration dela boisson,larendant hypertonique, estfortement               

déconseillée;lescellulesintestinalesdevraientalorsrelarguerdel’eauafinde                  

normaliserl’osmolaritédelaboissonpourpouvoirl’absorber,cequiauraitundouble                   

effetnégatif:augmenterl’étatdedéshydratationdel’organismeetprovoquerla               

survenue de diarrhées avec la sécrétion d’eau dans l’intestin. 

 

●les barres énergétiques (82) 

Lesbarresénergétiquesvontpermettred’éviterlephénomènedesaturation,qui                

conduit souvent à la sous-nutrition pendant l’effort.  

Laconsommationdebarresénergétiquesapourvocationdevarierlesarômesaussi                   

bienqued’êtreunesourcealternativedeglucidesprincipalement,de BCAA,                  

vitamines et minéraux éventuellement. 

 

●les gels énergétiques (82) 

Les gels énergétiquessonttrèscouramment utilisés parmilescoureursde                  

trail-runningcommesourcesconcentréesdesucres,etparfoisd'électrolytesoude               

caféine. Dufaitdeleurforteconcentration,ilssontassezpeudigestes,c’est                      

pourquoiilsdoiventdoncavoirététestéssurdesséancesd’entraînementavantla                    

compétition pour pouvoir être recommandés.  
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Ilssontàingérerdefaçonponctuelle,etavecdel’eauafind’augmenterleur                     

digestibilité.  

 

●les produits de ravitaillement (82) 

Selonletyped’épreuve,letraileurvaparfoisavoiràgérersonravitaillementpar                     

lui-même surlatotalité delacompétition, en autosuffisancetotale; ou en                   

semi-autosuffisance. Quelquesoitletypedecourse,lesravitaillementsseront                

toujourstrèsespacés(aumoins1heuredecourse),cequiimpliquequelecoureur                       

detrail-runningdoitauminimumtransporter500mLdeboissond’efforttoutaulong                      

de la course. 

De manièregénérale,lorsdecoursesde moinsde5heures,unapportde500                       

mL/heuredeboissond’effortsassociésounonàdesbarresénergétiquesvaêtre                    

suffisant. 

Ladénivellationduparcourspeutinduireunstresssupplémentairesurlesfibres                 

musculairesc’estpourquoionpeutconseillerl’apportdeprotéines,notammentde                 

BCAA,qu’onretrouveclassiquementdanslaboissonderécupération.Ilestdansce                  

cas conseillé d’alterner la boisson d’effort et la boisson de récupération. 

LesBCAAontunintérêtparticuliersurlescourseslonguespuisqu’ilspermettentde                    

limiterladégradationdela musculatureactivelorsdel’effortenévitantque                  

l’organismepuisedanssesdernièresréservesquesontlesprotéines.Unapporten                      

BCAAencoursd’effortpermettraitégalementd’économiserleglycogènemusculaire,               

et mêmederéduirelasensationdefatigue“nerveuse”qu’onappellelafatigue                    

centrale.  

Cettefatiguecentraleseraitdueàuneaugmentationdelaproductiondela                  

sérotonine.Cettesérotonineexcédentaireviendraitelle-mêmed’uneaugmentation             

delaconcentrationdesonprécurseur,letryptophane,auseindusystèmenerveux                 

central.Aurepos,letryptophaneplasmatiqueestprisenchargeparuntransporteur                

sériquequiestl’albumine.Lorsdel’effortprolongé,letryptophaneplasmatiqueentre                 

encompétitionaveclesacidesgrasquisontmobilisésparl’organismeafindefournir                     

del’énergie.Celasetraduitparuneaugmentationdelaconcentrationplasmatique                

dutryptophanesousformelibrequivaalorspasserlabarrièrehémato-encéphalique                  

(BHE) via un transporteur. 

L’apportdeBCAAaucoursdel’effortprolongépermettraitdelimiterlepassagedu                     

tryptophanelibreviaunmécanismecompétitifentrelesBCAAetletryptophanepour                  

le transporteur du système sanguin vers la BHE (86). 

Plusladistanceetladuréedel’effortaugmentent,plusl’alimentationvajouerunrôle                     

important.Surlestrailsdelonguedistance,onrecommandelaprisede500mLde                     

boissonderécupérationtoutesles2à3heuresd’effort,onrecommandeégalement                 
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laprised’unrepassolideousemisolide(suivantlatolérancedigestive)toutesles2à                          

3heuresd’effort. Cesrepasdoiventresterlégersetenétanthyperglucidiques,                    

normoprotidiques, hypolipidiques et en limitant un maximum les fibres (83). 

Ilestégalementimportantdenepasoublierlacomposantedeplaisirdans                   

l’alimentation durantl’effort,lesravitaillements peuvent être des moments                

conviviaux,deplaisiretdepartage,afinderomprelamonotoniedel’effortetd’éviter                      

le phénomène de saturation. 

 

3)En période de récupération post course 

 

 

 

Laphasederécupérationdébutejusteaprèslafindecompétitionetsepoursuit                   

pendant2à4heuresaprèslafindel’effort.Acestade,ilestimportantde                       

s’alimenterrapidementcarlesfibres musculairessontdansunétatfavorableau                  

remplissagedesstocksdeglycogène,parunedisponibilitédestransporteursde                

glucose(GLUT4)etàlasynthèsedesprotéinesmusculairesmalmenéespendantles                 

partiesdescendantesd’untrail.Onappellecespériodesles“fenêtresmétaboliques”.                

Cesfenêtressontouvertespendantuntempsquidépenddelasévéritédel’effort                      

mais qui est compris, dans tous les cas, entre 2 et 4 heures.  

L’idéalestdecommencerpardesboissonsfraîchesàindexglycémiqueélevé(jus                   

defruitouboissonsderécupérationducommerce)accompagnéesdequelques              

fruitsmûrsoufruitssecs.Celareprésente,pendantlesdeuxpremièresheures,un                     

volumed’unàtroisverres(selonlesconditionsmétéorologiquesdelacoursequia                    

précédé)toutesles15minàraisonde0,2à0,4gdesucreparkilodepoidsde                         

corps.Aprèsenviron2heures,onpeutenchaîneravecdesglucidessolides(index                       

glycémiqueencoreélevé:painblanc,purée,barrescéréales)etdesprotéines                     

digestes(yaourtàboire,blancdepouletparexemple).Leslipidesetl’alcool(qui                        

freinent le remplissage des stocks de glycogène) sont à bannir (85). 

Auniveaudesprotéines,unapportdel’ordrede10à20grammes/heurelorsdes3                       

premièresheuressuivantlafindel’effortsemble maximiserlareconstruction                

musculaire (82). 

 

Lepremiervrairepasdevratoujoursêtrehyperglucidique;ildevraaussipermettre                         

defairelepleinenselsminérauxetdecompléterl’hydratation.Ilpourrasecomposer                      

desoupe(sipossibleavecgermedebléoulevuredebière),deféculents,delaitage,                        

d’acidesaminésramifiés(BCAA),depain.L’intérêtdelaviandeoudupoissondans                      

ce repas est plus discuté (85). 
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Danscettetroisièmepartie,nousavonsdétaillél’importancedelanutritionchezle                     

coureurdetrail-running,àchaqueétapedesapréparationsportivemaiségalement                 

durantetaprèslacompétition.Nousavonségalementanalysélemodèledurégime                    

dissociéscandinave,assezancienetdocumenté,etleplusrécentetpluspopulaire                   

régimedissociémodifié.Cependant,ilexisted’autresmodèlesalimentaires,chacun                

ayant ses spécificités et ses potentiels inconvénients. 

Ilyadonccertainesgrandesrèglesdenutritionàrespecterpourlestraileursence                        

quiconcernelesapportsnutritionnels(importancedel’hydratation,nejamais              

essayerdenouveauxalimentslejourdecompétition,l’importancedelapréparation               

préalable,...), maisilfautaussitenircomptedesvariablesindividuelles(poids,                     

tolérancedigestive,préférencedegoût,...)etdesvariablesdelacompétition               

(distance, température ambiante, altitude,...). 
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Quatrième partie : 

Conseils et prévention en officine pour le 

coureur de trail 
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A)Les compléments alimentaires dans la pratique du trail 
 

1)La réglementation  

 

Lescomplémentsalimentaires,selonladéfinitiondudécretn°2006-352du20mars                  

2006publiéauJournalOfficieldu25mars2006(87),sontdes«denréesalimentaires                        

dontlebutestdecompléterlerégimealimentairenormaletquiconstituentune                   

sourceconcentréedenutrimentsoud’autressubstancesayantuneffetnutritionnel                

ouphysiologiqueseulsoucombinés,commercialiséssousformededosesdestinées                 

àêtreprisesenunitésmesuréesdefaiblequantité.Lescomplémentsnutritionnelset                    

lessupplémentsnutritionnelssontdescomplémentsalimentaires,aucund’euxne              

peut avoir la dénomination de médicament. » 

Aladifférencedu médicament,lescomplémentsalimentairesnefontpasl’objet                

d’unedemanded’autorisationdemisesurlemarchémaisd’unesimpledemande                   

d’enregistrementauprèsdela DGCCRF.Leprocédédefabricationestdonc                 

potentiellementmoinssécurisécarlefabricantnes’engagepassurlapuretédes                    

produits.Depluslescomplémentsalimentairesrépondentàlalégislationdupaysoù                 

ils sont fabriqués ce qui implique un risque variable suivant le pays d’origine. 

Concernantlescomplémentsalimentairesdestinésauxsportifs,leconsommateur            

peut s’exposer àla prise de substances dopantes,soit parcontamination                 

involontairedeschaînesdeproductions,soitparajoutvolontairedesubstance                  

interditepouraméliorerl’efficacitéduproduit(88).Bienquelerisquesoitfaible,                     

plusieursétudessurlasécurisationdescomplémentsalimentairesontmontréquece                

risque est bien réel (89). 

Pourassurerlaqualitéetlasécuritéd'emploiauxsportifs,ilexisteunenorme                       

appeléenormeAFNORNFV94-001.C’estlaseuleenFrancequicertifiel'absence                      

desubstancesinterditesdanslescomplémentsalimentairesouautresdenrées              

diététiques destinées au sportif.(88) 

Cettenormeaurasonimportancedanslechoixdeproduitsàconseillerpourle                      

sportif.ParmilesgammesquirespectentlanormeAFNOR,onpeutciterErgysport,                     

Apurna ou encore EA-Fit (pour une partie de ses produits) (88, 90). 
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2) Habitudes de consommation chez l’ultra-traileur, exemple du Grand 

Raid 2015 (Ile de la Réunion) (91) 

 

Afin de mieux cerner la demande des coureurs de trail en matière de compléments                          

alimentaires, nous allons analyser une étude menée dans le cadre d’une thèse de                         

médecine, auxquels 1 691 coureurs ont participé. Cette étude a été menée à                         

l’occasion de trois courses du Grand Raid Réunionnais de 2015, aussi connu sous le                          

nom de Diagonale des Fous, qui sont trois courses de très longues distances à fort                             

dénivelé. 

Les résultats ont montré que plus de 51% des coureurs inclus dans l’étude avaient                           

consommé des compléments alimentaires, de façon ponctuelle pour 80% d’entre                 

eux, ou au long cours pour les 20% restants. 

Bien que 58% de ces coureurs aient acheté leurs compléments en pharmacie                      

d’officine (ce qui en fait le lieu majoritaire d’achat), seulement 53% des coureurs en                           

connaissaient la composition. 

Les substances les plus consommées étaient la spiruline (35,05%), les BCAA                   

(15,97%), le magnésium (10,20%) et la vitamine C (9,5%). 

On est donc sur une réelle demande de la part des coureurs, et une nécessité de                               

conseils de la part du pharmacien d’officine. 

 

3) Compléments alimentaires à conseiller 

 

a) la spiruline (92-93) 

La spiruline est le nom commun donné aux cyanobactéries du genreArthrospira                     

(anciennementSpirulina). C’est une denrée alimentaire et elle n’est pas considérée                     

comme médicinale en France ou en Europe. Elle est principalement connue pour sa                        

richesse en protéines (jusqu’à 70% de l’extrait sec), notamment avec une grande                      

proportion d’acides aminés essentiels et sa pauvreté en lipides (<10%). La part de                         

glucides s’élève à 18% environ. Au niveau des micronutriments, la spiruline est                      

également intéressante puisqu’elle est riche en vitamine A et E ainsi que toutes les                          

vitamines du groupe B, exceptée la vitamine B12 (qui est présente sous forme                         

d’analogues inactifs ou pseudo-vitamine B12).  
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IlestimportantdenotercetteabsencedevitamineB12caronretrouvesouventdela                        

désinformation sur ce sujet, notamment pour les sujets végétariens ou végétaliens. 

Enfin,onnoteuneteneurintéressanteencertainsminéraux(calcium,potassium,                 

cuivre, fer,...) mais celle-ci va être variable suivant le mode de production.  

Cetterichessenutritionnellefaitquelaspirulineestsouventmiseenavantcomme                    

un“super-aliment”,quipermetdecompléterlesrégimesalimentaires. On met                 

égalementsouventenavantsespropriétésanti-oxydantes. Cependant,aucune              

étude n’a àl’heure actuelle démontrée uneréelle améliorationdupotentiel                 

antioxydant. 

Auniveaudelanutrivigilance,derarescasd’effetsindésirablessuiteàuneprisede                      

complémentsalimentairescontenantdelaspirulineontétérapportés ;lestroubles               

digestifsétant majoritaires.Cependant,onnesaitpasquellesdosesavaientété                  

ingérées par les sujets concernés.  

Lesdonnéesscientifiquessontactuellementfaiblespourstatistiquementévoquerun               

bénéficeou mêmeunrisquevis-à-visdelaconsommationdespiruline.L’apport                 

journalier conseillé est néanmoins de 5 g/jour. Cet apport doitrester une                     

supplémentationetnepassesubstitueràunealimentationvariéeetéquilibrée.                 

Concernantlescoureursdetrail,laspirulineprésentedesintérêtsimportantsdans                    

un but nutritionnel mais ne semble pas augmenterles performances. La                  

complémentationchezlesportifestàrecommanderenpérioded’entraînement              

intense, de compétition, de récupération, ou encore lors de régimes restrictifs.  

 

b)les protéines et les acides aminés (75) 

Lecoureurdetrailporteuneattentionparticulièreàsonratiopoids/puissance                   

musculaire,cequ’onappellelepoidsdeforme.Afind’économisersonénergiesur                    

leslonguescoursesainsiquediminuerlapressionsursesarticulations,lepoidsde                      

formeducoureurdetrailestsouventbascomparativementauxautressports.Les                     

protéinesencomplémentationnutritionnelle,souventsousformedepoudre,nevont                

donc pas présenter d’intérêt dans la pratique quotidienne du sport.  

Enrevanche,certainsacidesaminés,notammentlesacidesaminésessentielsaussi                   

appelésBCAAontunintérêtdémontréentantquecomplémentalimentaire.Comme                  

nousl’avonsprécédemmentvu,ilsvontêtreutilesensupplémentationaucoursde                  

l’effort(afin de préserverlesréserves énergétiques del’organisme, et de                  

potentiellementdiminuerlafatiguecentrale)ainsiqu’aprèsl’effort(pourpermettreau                   

corpsderégénérerlesfibresmusculairesendommagéeslorsdelacourseetinhiber                  
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lecatabolismemusculaire).Onadoncunrôleanti-fatiguedurantl’effortainsiqu’un                   

rôle dans la récupération post-effort. 

LaconsommationdecomplémentsalimentairescontenantdesBCAApeutdoncêtre                 

recommandée lors de l’effort et après l’effort chez le coureur de trail. 

 

 

c)les compléments de vitamines, minéraux et antioxydants 

Commevuprécédemmentlesvitaminessontessentiellesaubonfonctionnementde              

l’organisme et du métabolisme énergétique.  

ConcernantlesvitamineshydrosolublesdugroupeB,théoriquement,lapratiquede              

l’exercicedevraitentraîneruneaugmentationdesbesoinsdueàlabaissede                   

l’absorptionintestinaledesnutriments,àl’augmentationducontenumusculaireen              

enzymesoxydativesenréponseàl’entraînement, maisaussiàlastimulationdu                 

métabolismedesprotéinespourassurerlesréparationstissulairespendantlaphase                  

derécupérationdel’exercice.Cependant,lesdonnéesépidémiologiquesrestent            

contradictoires,etiln’existepasdepreuveformelledel’augmentationréelledes                  

besoinsenvitaminesdugroupeBaveclapratiquedel’exerciceenl’absencede                    

carence avérée (79). 

UneexceptionestàfairepourlecasdelavitamineB12danslesrégimesrestrictifs                         

detypevégétarienouvégétalien,lasupplémentationestalorsindispensable,comme                

vu précédemment. 

Pourcequiestdesantioxydants,commelesvitaminesA,C,etEainsiquelezincet                        

lesélénium,théoriquementl’exercicephysiqueestsupposéinduireunstressoxydatif                  

chronique.Cependant,l’organismepossèdeuneréponseadaptativeàl’effortquiest                

stimuléeparlaproductionderadicauxlibres.Lasupplémentationenantioxydantsva               

doncdiminuerlaproductionderadicauxlibresetdecefaitdiminuerl’adaptationde                   

l’organismeàl’effort.Enconclusion,lalittératurescientifiqueactuellenepermetpas                 

desoutenirl’intérêtd’unesupplémentationenantioxydantspourréduirelestress                 

oxydatifliéàl’effort.Laseuleindicationpourunesupplémentationseraitunecarence                     

avérée, chose qui est assez rare et encore plus chez les sujets sportifs (94). 

Aproposdumagnésium,ilesttrèsdifficiled’évaluerunemodificationdesbesoins                    

chezlesujetsportif, mêmeàhautniveaud’entraînement,carlemagnésiumest                  

majoritairementintracellulaire,lamagnésémien’estdoncpasuntrèsbonindicateur.                 

Cependant,unehypomagnésémietransitoireaétédécriteaucoursdesexercicesde                  

longueduréedetypesdifférents(course,natation, marathon).La magnésémie               

revientdansdesproportionsnormalesdansles24heuresquisuivent.Lanette                    

diminution du magnésium sérique observée aucours del’exercice pourrait                  
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s’expliquerparundéplacementdu magnésiumverslesérythrocytes, maison              

constateégalementquelaconcentrationdemagnésiumdanslesurinesestpresque                 

toujoursaugmentéedanslessuitesdel’exercice.Enréalité,ilesttrèsdifficile                   

d’estimersicesvariationssontsignesd’unecarenceavéréeoud’uneredistribution                    

dumagnésiumdansl’organisme(79).Auniveaudel’enduranceaérobieainsique                  

concernantlasurvenuedecrampesmusculaires,iln’existepasàl’heureactuellede                   

conclusionscientifiquesurl’intérêtd’unesupplémentationdanslecadredela                

pratiqued’unsportd’endurancecommeletrail(95).Ilestnéanmoinsutiledepréciser                      

quelecaractèreextrêmedecesport(notammentsurlesultras)renddifficileune                     

étudestatistiqueavecunéchantillonsuffisammentgrandpourêtrepertinent,bien                   

que la popularisation de la discipline puisse amener la situation à évoluer. 

Enconclusion,àproposdescomplémentsvitaminiques,minérauxetantioxydants,la              

littératurescientifiqueactuellenepermetpasderecommanderleurconsommation              

dansl’intérêtd’augmenterlesperformancessportives.Aucontrairedanslecasdes                  

antioxydants,leurprisequotidiennepeutmêmefreinerl’adaptationducorpsàl’effort                   

(89).Cependant,ilestscientifiquementétabliquelapertedecesmicronutrimentsva                

êtreaugmentéeaveclapratiqued’uneactivitéphysiquerégulière.Enl’absence                  

d’unealimentationsaineetéquilibréecelapeutconduireàdesdéficitsnuisiblesàla                      

performance.Il est donc possible derecommanderla consommation de               

complémentsalimentairesvitaminiquesoucontenantdes minérauxpourlesujet               

sportifnégligeantsonalimentationenpréventiondecarence.Lasupplémentationen               

antioxydants est réservée aux carences avérées. 

 

d)le fer (96) 

Leferestunoligo-élémentparticulièrementimportantdanslessportsd’endurance              

dontletrailfaitpartie.Lesdéficitsenfervontavoirplusieursétiologiesspécifiquesau                       

sport d’endurance qui sont :  

- l’hémorragie digestive, par chocs mécaniques ou par           

consommation d’AINS; 

- l’hémolyse à l’exercice, notamment plantaire; 

- la transpiration. 

Onajouteraàcelauneprobabilitédesurvenued’anémieplusimportantechezla                      

femmedueauxpertesmenstruelles.Deplus,untauxnormaldefercontribueàune                       

bonneadaptationdel’organismeàl’altitude,paramètreimportantsurdenombreuses               

courses de trail. 

Malgrél’avismédicaldontilestnécessairededisposeravantd’entreprendreune                  

supplémentation martiale,etenplusdes médicamentsexistants,ilexistedes                 

complémentsalimentairescontenantduferàdesdosagespouvantallerjusqu’à30                  
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mg(60à100mgpourlesmédicaments).Cescomplémentsrevendiquentsouvent                 

des propriétésde“réductiondelafatigue”ou“améliorationdu métabolisme              

énergétique”. 

Endehorsd’unecarenceavérée,lasupplémentationenfernesemblepasprésenter                    

d’intérêtdansl’améliorationdesperformancessportives(97).Lefernefigure                

d’ailleurs pas surlaliste des substancesinterdites del’Agence Mondiale                   

Anti-dopage.Laseulerègleexistanteconcernelalimiteduvolumed’injection,soit                    

100 mltoutesles12heures(98).Cependant,unesurveillanceparticulièreestà                

recommander chezlesjeunesfemmes pratiquantsletrail, car elles sont                   

particulièrement à risque d’anémie par carence martiale. 

 

e)les plantes  

Nousallonsdétaillerlespropriétésetatoutsdes3plantesquisemblentlesplus                      

pertinentes dans la supplémentation pour le coureur de trail en particulier : 

●le ginseng (Panax ginseng C.A. Meyer, Araliaceae) (99) 

Leginsengestuneplanteadaptogènecequiveutdirequ’elleaidel’organismeà                     

s’adapteraustressetàlafatigue. Saracineestemployéecommetonifiant,                    

stimuleraitl’appétitetlesdéfensesimmunitairesetamélioreraitlesperformances            

sportives.Lesétudescliniques mesurantleseffetsduginsengsurlafatigue,le                     

stressetlesperformancesphysiquesouintellectuellessontnombreuses,maiselles               

souffrentdansleurensembledegraveslacunesméthodologiques.Àcejour,ilest                   

impossibledeconfirmerobjectivementcetypedepropriétéschezl’homme,mais                 

celles-ciontétéabondammentdémontréeschezl’animal.Enphytothérapiehumaine,             

l’usage duginsengdanscesindicationsreposeuniquementsurlatradition.                  

Cependant l’Organisation Mondiale dela Santé(OMS)reconnaîtcomme «                

cliniquementétabli»l’usageduginsengpour«améliorerlescapacitésphysiqueset                    

mentaleslorsdefatigue,d’épuisement,detroublesdelaconcentrationetchezles                 

personnesconvalescentes».L’OMSconseilleunedosequotidiennede0,5à2gde                  

racinesséchées,lematinpouréviterlesinsomnies.Lesproduitsdephytothérapie                   

contenant du ginsengsont habituellementnormaliséspourcontenir7 %de                

ginsénosidesetseprennentàladosede200 mg,uneàtroisfoisparjour.                         

L’utilisationduginsengestdéconseilléechezlafemmeenceinte,allaitanteouchez                  

l’enfant.Deplus,leginsengestcontreindiquéenl’absenced’avismédicalpourles                      

sujets hypertendus,lespatientssousanticoagulantsoutriptans,lespatients                

diabétiquesoucardiaques. Ondéconseilleégalementsonassociationavecla             

caféine ou d’autres plantes aux propriétés adaptogènes ou anticoagulantes. 

Leginsengadoncunusagetraditionnelreconnuentantqueplantestimulanteet                      

pourrait présenter un effet bénéfique chezle coureur detrail en période                      
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d’entraînementintensif,bienqu’aucuneétudescientifiquenepuisseconfirmercette                 

allégation pour le moment. 

 

●l’éleuthérocoque(Eleutherococcussenticosus (Rupr.et Maxim.) Maxim.,         

Araliaceae) (100) 

L’éleuthérocoqueestuneautreplanteadaptogènequisembleavoirunusageplus                   

immunostimulantqu’antiasthénique.Cependant,enpérioded'entraînementintensif,         

ellepeutelleaussiprésenterunintérêt. Eneffet,l’OMSreconnaîtlaracine                    

d’éleuthérocoquecomme«untoniquecapabled’augmenterlescapacitésmentales               

etphysiqueslorsdefatigueetaucoursdesconvalescences».Ellementionneson                      

usagedansles médecinestraditionnellescontrel’arthrose(rhumatismes),les              

troublesgastriquesaigusouchroniques,ainsiquecommediurétiqueetrégulateurde                   

latension artérielle. L’Agence Européenne du Médicament(EMA)reconnaît               

l’éleuthérocoque comme ayant également un usage traditionnel dans l’asthénie (101). 

L’utilisationdel’éleuthérocoqueestsoumiseauxmêmeprécautionsquecellesdu                

ginsengainsiqu’àcelleconcernantlesfemmesatteintesdetouteaffectionsensible                    

aux oestrogènes. 

 

●le curcuma (Curcuma longa L., Zingiberaceae) (102) 

Lecurcumaestutilisépourfavoriserlaproductionetlasécrétiondebile,encasde                        

digestiondifficileetpourstimulerl'appétit. Ilpossèdedeplusdespropriétés                    

antioxydantes.Plusrécemment,ilaétéproposépourfairebaisserletauxsanguinde                     

cholestéroletsurtoutcommeanti-inflammatoiredansdes maladieschroniques              

commelapolyarthriterhumatoïde,l'arthroseoulescolites(irritationsdugrosintestin)                 

inflammatoires.En2016,uneméta-analyse(103)aconcluqu’ilexistedessignes                    

encourageantsconcernantl’effetd’ungrammedecurcumineparjourencas                  

d’arthrose.Néanmoins,lesétudesanalyséesconcernaientdepetitsnombresde              

patients et ces signes favorables restent à confirmer par une étude plus vaste. 

Cetteactionanti-inflammatoireesttrèsintéressantecarlecurcumanesemblepas                 

présenterdetoxicitérénaleouhépatique,cequipermettraitthéoriquementde               

soulagerlesdouleursmusculairesousurtoutarticulaires(couranteschezlecoureur                 

detrail) en évitantl’automédicationvialeparacétamoletsurtoutles AINS,                   

responsables d’effets indésirables potentiellement importants. 

Ilestànoterquelacurcumine(moléculeactiveresponsablesdeseffetsrecherchés)                    

pourraitthéoriquementinteragir aveclestraitements anticoagulants etles             

médicamentsanti-inflammatoires,leurassociationestdoncfortementdéconseillé           

pour le moment. 
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Lafaibleabsorptiondigestivedelacurcuminefaitqu’onvafacilementpouvoir                    

retrouverdesdosesélevéesdecurcuminedanslescomplémentsalimentaires,               

pouvant aller jusqu’à 3 grammes/jour. 

Enrésumé,lecurcumaprésenteunfortpotentielpourlesdouleursarticulaireset                     

l’arthroseprécoce,bienquele manqued’informationsscientifiquesimposeau               

pharmacien dese montrerprudentquantàsonutilisationprolongéeouen                   

association avec certains médicaments. 

 

f)la caféine 

Lacaféineestunemoléculeassezcourantedanslescomplémentsalimentaireset                  

mêmedanslesdifférentsrégimesalimentairessurlaplanète.Ellepossèdede                   

nombreuses sources alimentaires(café,thé, maté, guarana,...). C’est une               

méthylxanthinequi,deparseseffetssurlesystèmenerveuxcentral,favorisela                     

concentration,accélèrelerythmecardiaque,dilatelesartèrescoronairesfavorisant                 

l’oxygénationducœuretpermetdeluttercontrelafatigueenretardantlasensation                     

d’épuisement.Ceseffetsinterviennentenmoyenneuneheureaprèsingestiondela                   

caféine (102). 

Ellefavoriseégalementlalipolyseetdelaglycogénolyse,d’oùl’étiquettebrûleurde                   

graissequ’onluidonnesouvent(102).Cependant,ceteffetn’intervientque3heures                     

aprèsingestiondelacaféine,etestdoncinutilesilacaféineestingéréjusteavant                        

uneffortdemoinsde3heures.Deplus,chezunsportifentraîné,l’effetlipolytique                        

disparaîtcarl’organismeauradéjàtendanceàfavoriserlemétabolismeglucidiqueet                 

la consommation du glycogène musculaire avant les lipides. 

Lespropriétésprécédemmentdécritesjustifientl’intérêtdelacaféinedansla                 

pratique du trail, que ce soit en amont ou durant la compétition : (84) 

- enpériodederepriselacaféinepeutêtreutileafind’activerlalipolyse,pour                        

favoriserlapertedepoids.Ellepeutaussiavoiruneffetsurlamotivationdu                       

sujet de par son effet excitant sur le SNC. 

- durantlapréparationlecoureurrechercheraégalementl’effet“boostant”dela               

caféineafinderestermotivéetdynamique;l’effetlipolytiquen’estplusprésent                    

carl’organismehabituéàl’exercicesportifaural’habitudedefavoriserla                 

consommation du glycogène musculaire. 

- durantlacompétitionsurtoutpourlescoursesultradurantparfoisplusieurs                  

jours,laconsommationdecaféineintervientalorspourcompenserlemanque                 

de sommeil. 

Cependant, la caféine présente de nombreux inconvénients (84) : 

- l’acquisition d’une tolérance de la part de l’organisme; 
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- l’effetdiurétiquedelacaféinepeutfavoriserladéshydratationetentraînerune                  

perte de performance durant l’effort; 

- lacaféinecausesouventdesmauxd’estomac,quidansletrailsontlacause                        

de très nombreux abandons; 

- le consommateur de caféine peut devenir irritable, angoissé, agressif,... 

- lacaféineaaussiuneffethypertenseurquandelleapportéautrementquepar                    

laconsommationdecafé,cequisuggèrequed’autrescomposésprésents                 

danslecafépourraientcontrebalancerl’effetdelacaféinesurlatension                  

artérielle (105). 

Ilfautrappelerquejusqu’en2004lacaféineétaitconsidéréecommesubstance                     

dopanteinterditeencompétitionparl’AgenceMondialeAntidopage(leseuilurinaire                

étaitfixéà12µg/mLetpouvaitêtreatteintparlaconsommationde4à7tassesde                        

cafédanslademi-heureprécédantl’effort).Depuis2004,lacaféineestconsidérée                   

parl’AMAcommeunesubstanceàsurveilleretestsusceptiblederedevenirune                    

substance dopante à tout moment (106). 

Ilestégalementintéressantdenoterquebienquelasupplémentationencaféine                   

chezlesportifsoitdéconseilléeparl’ANSES(107),laconsommationdecafésemble                   

plutôtavoirdeseffetsbénéfiquesauniveaucardiovasculaireetdanslemaintiende                    

laglycémie,suggérantquedenombreuses moléculescontenuesdanslecafé                 

autres que la caféine seraient bénéfiques (105). 

Concernantlacaféine,onpeutdoncdirequesasupplémentationdansunbut                    

d’améliorationdesperformancesestàdéconseillerchezlesportif.Lacaféinepeut                 

cependantprésenterunintérêtdanslestrailslonguedistancedepartsoneffet                      

stimulant,maisseseffetsindésirablesimposentunegrandeprudenceaucoureurde                    

trailquandàlaformequeprendral’apportdecaféine.Grâceauxautresmolécules                        

activescontenudanslecafé,ilsembleraitquecelui-cisoitlameilleureoptionpour                        

optimiserl’intérêtdelacaféineenlimitantseseffetsindésirables,àconditiond’avoir                    

une bonne tolérance digestive (105). 

Lepharmaciend’officinedevraavoirpréalablementexpliquéelesrisquesdela                

supplémentationencaféineaucoureurdetrail(déshydratation,mauxd’estomac,              

irritabilité)avantdeluiproposertoutcomplémentalimentairecontenantdelacaféine.                  

Ilconviendraaussideluipréciserqu’endehorsdelaluttecontrelafatiguephysique                        

laconsommationdecaféinen’apportepasd’améliorationdeperformance.Enfin,on               

conseilleraaucoureurdesuivrelesmêmesprincipesquedanssonalimentation                   

quotidiennes’ilveutmalgrétoutsesupplémenter:testerleproduitsuruneséance                     

d’entraînement, d’autant plus s’il s’agit d’un gel énergétique à la caféine.  
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B)Contre-indicationsetprécautionsquantàlapratiquedu          

trail 

 

1)Lecertificatmédicaldenoncontre-indicationàlapratiquedelacourse                

à pied en compétition 

 

D’unpointdevuejuridique,toutlicenciéd’athlétismecommesimplecoureur                   

occasionnel,souhaitantparticiperàunecourseàpied,doitobtenirun"certificatde                     

noncontre-indicationàlapratiquedelacourseàpiedencompétition".Celui-ciest                  

obligatoire.Ilestétablilorsdelavisitedenoncontre-indication(VNCI),etengagela                     

responsabilitécivileetpénaledumédecin.Laréalisationd’uncertificatmédicalde                   

complaisance est interdite et régie par l’article 4127-28 du code de santé publique. 

La VNCI repose sur un interrogatoire précis comprenant (108) : 

- la recherche des antécédents familiaux cardiovasculaires; 

- la recherche des antécédents personnels; 

- unexamenclinique:mesuredupoids,delataille,examendurachis,dela                      

vision,del’étatdentaire,réalisationd’unbilanpsychologique,mesuredes                 

pressions artérielles aux deux bras et auscultation cardio-pulmonaire. 

- laréalisation d’examenscomplémentairessi nécessaire(ECGle plus           

souvent) 

Enpratique,laVNCIestmajoritairementréaliséechezlemédecingénéraliste.C’est                  

unevisitebiensouventcourte,parfoislaseuledel’annéepourlecoureurdetrail.De                          

plus,l’absencederecommandationsconcernantcettevisitefaitqu’onconstateune                 

grande disparité dans la réalisation des VNCI selon le médecin. 

DifférentesétudesdontunethèsedemédecineréaliséeàBordeauxparleDrJuhles                      

ontmisenévidenceunebanalisationducertificatmédicaldenoncontre-indication.                  

Lesrésultatsdecettethèseontmontréque12%desparticipantsn’avaientpasété                       

examinés lors de leur VNCI (108). 

Ceconstatestproblématiquecarlescoureursdetrailpeuventpourlaplupartêtre                     

considéréscommedessportifsàhautniveaud’entraînementdeparlacharge                   

d’entraînementqu’ilss’imposent(souventsupérieureà8heures/semaineenpériode               

depréparationphysique).Parallèlement,onconstatequelescoureursd’ultratrail                 
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vontsouventsepréparer,s'entraîneretmêmepratiquerl’automédication(109),C’est                

danscetteoptiquequel’accompagnementparunprofessionneldesantéest                 

primordial. 

Ladisponibilitéetlaproximitédupharmaciend’officinepeuventpermettreàce                

dernierdejouerunvrairôledansl’accompagnementdecessportifs,àconditionqu’il                     

se soit formé de façon adéquate.  

 

2)L’automédication dans la pratique du trail 

 

Bienquelesdonnéesscientifiquessoientlimitéessurcesujet,ondisposede                    

quelquesétudesstatistiquesàproposdel’automédicationchezlestraileursdontune                  

étudemenéeen2010aucoursdelacourseUTMB2010(thèsedepharmacie)et                      

uneenquêteréaliséedanslecadred’unethèsedemédecinesurl’InfernalTraildes                        

Vosges 2014 (109-110). Cesdeuxétudesont misenévidencelerecoursà                      

l’automédication aussi bienlors dela préparation que pendantlescourses                   

respectives de la part d’un pourcentage non négligeable des coureurs interrogés : 

Tableau 5 : Tableau comparatif des consommations médicamenteuses UTMB 2010 et Infernal Trail 

2014 (x) 

 

 

 

- pourl’infernaltraildesVosges2014,27%des297traileursayantréponduau                        

questionnaireontdéclaréconsommerdes médicamentsdurantle mois              

précédentlacompétition etjusqu’à 30% desparticipantsàl’ultra-trail              

interrogés ont indiqué avoir pratiqué l’automédication durant la course. 
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- pourl’ultra-trail du Mont-Blanc 2010,lesstatistiquessontencoreplus                 

parlantesenpériodedepré-compétition,etonretrouveunpourcentage            

comparable pour l’automédication en cours de course. 

Lorsdecesétudesilaété misenévidencequelesanti-inflammatoiresnon                     

stéroïdiens (AINS),le paracétamol,les compléments alimentaires etles            

médicamentsprisenpréventiondetroublesdigestifsétaientlesplusconcernéspar                   

l’automédication des coureurs (111). 

Cesconsommationssontloind’êtreanodinescarcesmédicamentsprésententdes                  

effetsindésirables,notammentlesAINSquipeuventinduiredestroublesdigestifs                 

(pouvantallerjusqu’àl’hémorragiedigestive),unetoxicitérénale,unehyponatrémie                 

hypotonique,encoreplusprobablequandassociéeàunétatdedéshydratation.Par                  

ailleurs,lesAINSn’ontpasdémontréàl’heureactuelled’intérêtsdanslecadrede                       

lésions musculaires.Aucontraire,ilsemble mêmequelaconsommationd’AINS                

puissenuireauprocessusdecicatrisationmusculaireenpost-compétition;l'inhibition              

desprostaglandinesdiminuantlasynthèseprotéique.Laconsommationd’AINSest              

doncformellementdéconseilléedanslapratiquedutrail-running,encoreplusen               

cours d’épreuve où elle augmente le risque d'insuffisance rénale aiguë (111-112). 

Deplus,10%descoureursinterrogéslorsdel’InfernalTrail2014ayantconsommé                        

desAINSétaientconvaincusdeleurinnocuitéparrapportàlapratiquedel’ultra-trail                     
(109). 

Concernantleparacétamol,saconsommationprésentemoinsd’effetsindésirables            

danslesposologiesrecommandées,ilpeutdoncêtrerecommandélorsdel’épisode                  

douloureuxpendantlacompétition.Cependantilnesemblepasprésenterd’intérêt                

dans les diminutions de courbatures, de même que les AINS (111). 

Pourles médicamentsàviséepréventivedestroublesdigestifs,notammentla                 

disomectiteetlelopéramide,peud’informationssontactuellementdisponiblesquant             

àleurefficacitéetleursrisquesmaisleurutilisationestcourantedanslapratiquedu                         

trail (42). 

Lepourcentagenonnégligeabledecoureurspratiquantl’automédicationmetencore               

enévidencel’intérêtpourcescoureursd’êtreaccompagnéspardesprofessionnels                  

de santé. Le pharmacien d’officine étantresponsable dela délivrance des                 

médicaments,ildoitêtrecapablededélivrerlesconseilsassociéspermettantaux                    

coureurs d’utiliser les médicaments selon leur indication thérapeutique adéquate. 
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3)Le dopage dans la pratique du trail 

 

1. Définition (113) 

 

● D’unpointdevuelégislatif,ledopagesedéfinitpar“l’interdictionfaiteàtout                     

sportifparticipantàunecompétitionoumanifestationsportived’utiliserdes               

substancesetprocédésdenatureàmodifierlescapacités.Ladétentionde                 

tellessubstancessansunejustification médicaleestégalementprohibée”              

articleL232-9du CodeduSport.L’articleL232-10 mentionneégalement                 

“l’interdictiondelaprescription,lacession,l’offre,laproduction,lafabrication,               

l’importation,l’exportation,letransport,ladétentionoul’acquisitiondeproduits             

dopants,auxfinsd’usageparunsportif”,enélargissantl’interdictiondes                 

produits dopants au-delà du statut de sportif.  

Laloidu5avril2006apermisl'harmonisationdudispositifnationalavecle                    

cadreinternationalquereprésentel’AMA(AgenceMondialeAnti-dopage)etle               

code mondial anti-dopage. 

Les sanctions encourues peuvent être de nature pénale ou disciplinaire. 

Lessanctionspénalesconsistentenuneamendepouvantallerjusqu’à75000                     

euros et 5 ans d’emprisonnement, et 150 000 euros et 7 ans                 

d’emprisonnementsilesportifconcernéestmineurous’ils’agitd’untraficen                   

bandeorganisée.Ilestimportantdesavoirquetoutusagedeproduitsclassés                     

stupéfiants par unsportif estconsidérécomme dopant et exposele                   

fournisseuràdespoursuites;cedernierpassagedémontrantl’importancede               

laresponsabilitédupharmaciendansladélivrancedemédicamentspourles              

coureurs de trail. 

Lessanctionsdisciplinairesvontêtreprisesparlesfédérationsetparl’Agence                  

FrançaisedeLuttecontreleDopage(ALFD).Cetteagenceaétécrééavecla                      

loidu5avril2006etestenchargedel’organisationetdel’analysedes                    

contrôlesanti-dopageslorsdescompétitionsetentraînementssedéroulanten             

France.Toutsportifparticipantàunemanifestationsportiveagrééeparune                  

fédérationàl’obligationdesesoumettreàuncontrôleanti-dopageàtout                

moment de la compétition. 

● D’unpointdevuesportif,ledopagesedéfinitpar“l’utilisation,envuede                     

l’amélioration des performancessportives, desubstances, dosages ou             

méthodesinterditsprincipalementpourleurseffetspotentiellementnéfastes             

surlasantédessportifs,etquisontparailleursdenatureàmettreenpérilles                         
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principescommunémentacceptésdeloyautédanslesport(fair-play,esprit                

d’équipe, etc…)”.  

 

2.Les substances interdites dans la pratique sportive (114)  

 

Laconnaissancedessubstancesinterditesdanslapratiquesportiveestnécessaire                 

aupharmaciend’officineafinqu’ilpuisseassurersonrôledeconseils,devigilanceet                       

de prévention au comptoir et face aux sportifs. 

 

a)les substances interdites en permanence (pendant et hors             

compétition)(114)  

 

●les agents anabolisants (dont les Stéroïdes Anabolisants Androgènes SAA) 

●leshormonespeptidiques,facteursdecroissance,substancesapparentées,          

et mimétiques (dont l’EPO et les agents ayant une action sur l’erythropoïèse) 

●les bêta-2 agonistes (comme le formotérol, le salbutamol, la terbutaline,...) 

●les modulateurs hormonaux et métaboliques (dontlesinhibiteurs           

d’aromatasecommelelétrozole,lesmodulateursspécifiquesdesrécepteurs             

auxoestrogènescommeletamoxifène,lesanti-oestrogéniques,l’insulineet           

les mimétiques de l’insuline,...) 

●lesdiurétiquesetagents masquants(incluantles moléculesfurosémide,            

indapamide,desmopressine,spironolactone,lesdiurétiquesthiazidiques       

comme l’hydrochlorothiazide,...) 

 

 

 

b)les substances interdites en compétition (114)  

 

●lesstimulants(dontlapseudoéphédrineprésentedanslesspécialités              

Dolirhume®/ActifedJour&nuit®/...,l’épinéphrine,laméthylphénidatequiest         

commercialisée sous le nom de quasym® /ritaline® /concerta® /medikinet® ) 

●les narcotiques(dontla morphine,lefentanyl,la buprénorphine,la            

méthadone,...) 

●les cannabinoïdes 
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●les glucocorticoïdes (dont bétaméthasone, cortisone, budésonide,       

fluticasone, prednisone, prednisolone,...) 

 

Ilestégalementànoterquelesbêtabloquantssontégalementinterditsdans                    

certainesdisciplinessportives,surtoutencompétitionmaisparfoishorscompétition.                

Letrail etla course à pied ne sont pas concernés pour cette classe                       

pharmacologique. 

Concernantlesrésultatsd’analysesanormales(RAA),en2018,lessubstancesles                

plusreprésentées étaientlesstéroïdes anabolisants endogènes(32.4%),les              

glucocorticoïdes (20.5%) et les stimulants (10.2%) (106). 

 

 

3.Les Autorisations d’Usage à des fins Thérapeutiques (AUT) (115) 

 

Lecodemondialantidopagedel’AMAacréélaprocédured’AUTpourpermettreà                      

unsportifd’êtreautoriséàutiliserdessubstancesnormalementinterditesdansle                   

cadred’uneprescriptionmédicalejustifiée.Auniveaunational,laprocédured’AUTa                   

étéintroduiteparlebiaisdelaloidu5avril2006etcodifiédanslecodedusportpar                            

le décret du 25 mars 2007. 

L’AUTpermetdeclasserdirectementundossierdecontrôlepositifsansouverture                   

deprocéduredisciplinaire,àconditionquel’utilisationetlaconcentrationde              

substanceretrouvéesoientconformesàl’AUTtellequ’elleaétéaccordée;etquele                       

sportif l’ait mentionné au moment du prélèvement.  

Unsportifpeutfaireunedemanded’AUTauprèsdeAFLD(sportifdeniveau                       

national)ouunefédérationinternational(sportifdeniveauinternational),ildoitpour                  

celaremplirunformulaireavecsonmédecinetfournirtouteinformationmédicalet                     

renseignementscliniquespouvantpermettreauComitépourl’AUT(CAUT)de                 

prendreunedécision.Pourquel’AUTluisoitaccordée,lesportifdoitsatisfaire                       

quatre critères : 

- lesportifprésenteraitd’importantsproblèmesdesantésilasubstanceoula                

méthode n’était pas administrée ; 

- l’usagethérapeutiquedelasubstanceneproduiraitpasuneamélioration              

importante de la performance du sportif ; 

- iln’existeaucunealternativethérapeutiqueraisonnablepouvantsesubstituer              

à la substance ou à la méthode interdite ; 
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- lanécessitéd’utiliserlasubstanceoulaméthoden’estpasuneconséquence                   

del’utilisationantérieure,sansAUT,d’unesubstanceouméthodequiétait                   

interdite au moment de son utilisation. 

 

Ilestimportantdepréciserquecertainessituationspeuventpermettreladélivrance                    

d’uneAUTrétroactive,notammentencasd’urgencemédicale.Lesprocéduresde                

renouvellementsontégalementallégéesafindefaciliterlaprocédurepourles                 

sportifs. 

 

En2018,lesspécialitéspharmaceutiquesàbasedeglucocorticoïdesreprésentaient             

37,6 %desdemandes.Lesglucocorticoïdesinterviennentdansletraitementdes                

pathologies de l’appareil respiratoire (asthme, sarcoïdose), les maladies             

endocriniennes(insuffisance surrénalienne) etles pathologies del’appareil           

locomoteur(lombalgie,névralgiecervicobrachiale).Les modulateurshormonaux            

(principalementl’insulinepourletraitementdudiabètedetype1)intervenaientdans                 

23 %desdemandesetlesstimulants(principalementleméthylphénidatepourle                

traitementdutroubledéficitairedel’attention)dans13,6%desdossiers.Enfinles                     

hormonespeptidiques(hormonedecroissancepourletraitementderetardde               

croissance) étaient à l’origine de 6,6 % des demandes (114). 

 

 

4.Le rôle du pharmacien d’officine 

 

Lepharmaciend’officine,entantqu’acteurdesantépubliqueetdeparsaproximité                    

aveclespatients,vaavoirunrôledevigilance,depréventionetd’éducationdu                   

sportifvis-àvis-dudopage.Eneffet,onpeutremarquerqu’unegrandepartiedes                       

substancesinterditesdanslapratiquesportivefaitpartiedesubstancesdélivrées                 

quotidiennementenofficine(notammentlesglucocorticoïdes,lesdiurétiques,les          

insulines,lesbéta-2agonistes),certainesdesspécialitésnomméesplushautsont                   

mêmedisponiblessansordonnance,commeparexemplelesspécialitéscontenant               

de la pseudoéphédrine (Actifed Jour&Nuit®, Dolirhume®, Dolirhume Pro®). 

Lepharmaciend’officineadoncdegrandeschancesd’êtreconfrontéàdes                   

conduitesdopantes,volontairesounon,danssapratiquequotidienne.Ilestdonc                 

indispensablequ’ilsoitcapabled’identifierlessituationsetsubstancespouvant                

conduireàcegenredeconduites,d’autantplusquesaresponsabilitépénalepeut                    

être engagée en cas de dopage avérée.  
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a)La conduite dopante volontaire (116) 

L'achat de substances dopantes dansle but volontaire d’augmenter ses                

performancesestunesituationquipeutêtrerencontréeàl’officineavecdes                     

médicamentsdisponiblessurordonnance,quecesoitàl’aided’ordonnances              

falsifiées,d’unstockagepourusageultérieurouavecl’aided’unetiercepersonne,                      

prescripteuroupatientdonnantaccèsàsontraitement.C’estpourquoilepharmacien                   

doit êtrevigilantconcernantl'authenticité des ordonnances mais aussiàla                

concordanceentrelestraitementsetl'étatdesantéapparentdupatient.Onpeut                   

citerparexemplelaprescriptionsansantécédentdediurétiques,potentiellement             

agents masquants, chez le patient sportif. 

 

 

b)Le dopage par inadvertance (116) 

Ledopageparinadvertancesurvientlorsqu’unsportifestcontrôlépositifsanspour                    

autantavoirsciemmentviolélesrèglesétablies.Ilestànoterquedanscegenrede                         

situationsdesréductionsouannulationsdepeinescontrelesportifincriminésont                   

envisageables.  

Ledopageparinadvertancepeutfairesuiteàuneautomédication,unusagede                    

médicamentsantérieurementprescritspouruneaffectionaiguë,ouunconseilnon                  

vigilant du pharmacien.  

Les situations à risques pour le pharmacien peuvent concerner entre autres : 

- le traitement du rhume :  

Lesportif,ayantàcœurdediminueraumaximumlessymptômespourlimiter                    

l’impactsursaperformance,auratendanceàdemanderdestraitements               

décongestionnantsoulimitantl’hypersécrétionnasale,notammentceuxà           

basedepseudoéphédrine.Orcettesubstanceestclasséecommesubstances              

stimulantesinterdites en compétition. Même enrespectantles doses               

recommandées,lesspécialitésàbasedepseudoéphédrinepeuventpositiver             

uncontrôle,notammentvial’éliminationurinairedelapseudoéphédrine.Le            

pharmaciendoitse montrervigilantdanssesconseilsetrecommanderau                 

minimumunarrêtdumédicament24heuresavantlacompétition,ouorienter                

son conseil sur un autre traitement sans risque dopant. 

 

 

- le traitement des troubles circulatoires :  
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Lesmédicamentsveinotoniques,indiquésdansl’insuffisanceveineuseetles            

crises hémorroïdaires peuventcontenir del'heptaminol,classécomme             

stimulantparmilessubstancesinterditesencompétition.L’heptaminolest           

retrouvénotammentdansleGinkorFort®etaétélamoléculeincriminante                

danslasuspensionde4moisdeChristelDewalleàlasuited’uncontrôle                    

positiflorsdukilomètreverticaldeschampionnatsdumondedeskyrunningen                  

Espagne en juillet 2016 (117). 

Pourcegenredesituation,lepharmaciend’officinedoitplutôtorienterson                   

conseil vers des spécialités comme le Daflon®. 

 

 

Danscettedernièrepartienousavonsdoncmisenévidencel’importancepourle                      

coureurdetraildepouvoirtrouverleconseilpertinentetladisponibilitéd’un                   

professionneldesanté,afindepouvoirl’encadrerdanssapratique,aussibienpour                       

l’aideràoptimiserunenutritionparfoisexigeanteetdifficileàmettreenplaceque                       

pourl’avertirdesrisquessurl’automédicationetlerenseignersurdessujetscomme                    

le dopage. 
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Conclusion 

 

Letrailestunepratiquesportiveenpleinessor,attirantdeplusenplusde                        

pratiquantsetsediversifiantdanssonpaneldecourses.Cependant,cegainde                  

popularitéestrelativementrécentetlagrandevariétédelongueur,duréeetvariation                   

d’altitudedanslescompétitionsfaitqu’uneorganisationclaireetharmoniséedela               

discipline n’existe pas encore à l’échelle mondiale à l’heure actuelle.  

Cettediscipline,trèsexigeantedanslapréparation,lorsdudéroulementdelacourse                   

et dansles périodes derécupération, comporte desrisques de blessures                    

importantes;cesdernièrespouvantserévélertrèsinvalidantesenl’absencedeprise                   

en charge médicale.  

Cesdifférentsparamètresfontquel’accompagnementducoureurdetrailparun                  

professionneldesantémeparaîtessentielàlabonnepratiquedecettediscipline                    

sportive.Lepharmaciend’officine,deparsadisponibilité,aunrôleimportantàjouer.                  

Ilestsouventconfrontéauxblessuresetauxaffectionsduquotidiendessportifs                      

d’endurance,souventsous-estiméesparlescoureurseux-mêmes.Danslecadrede               

l’alimentation ducoureur detrail,ilpeutêtreaussiamenéàproposerune                       

supplémentationpardescomplémentsalimentaireslorsquenécessaire.Ildisposede             

connaissancesscientifiquesadéquates,incluantlanutrition,pourdélivrerunconseil               

de qualité et personnalisé au patient sportif d’endurance. 

Ilfautcependantreconnaîtrequelecaractèreextrêmedescompétitions(surtouten                   

ultra-trail)impliqued’avoirdesconnaissancespousséesennutrition,enorthopédie                

etenmatièrededopageafindepouvoirfournirunconseildequalité.Al’aidede                        

questionsprécises,lepharmaciend'officinedoitêtrecapabledecernerleprofildu                    

traileur,sesbesoinsspécifiquessuivantson modedevieetsonobjectifde                     

compétition,toutenrestantacteurdesantépubliqueenmatièredepréventiondes                     

conduitesdangereusesàéviter(automédication,dopagevolontaireounon...).Le              

pharmaciend’officinedoitdonceffectueruntravaildeformationspécifiquepour                   

conseiller au mieux ce type de sportif. 

Dansuncontexteoùladiversificationdes missionsetrôlesdespharmaciens                 

d’officineestunsujetd’actualité,ilpourraitêtreintéressantdevoirsedévelopperun                     

domainedeformationetd’expertisedansl’accompagnementdessportifs,incluant               

les traileurs, dans nos pharmacies.. 
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