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INTRODUCTION

Le sportif d’ultra-endurance, notamment d’ultra-trail, est un individu qu’on peut
rencontrer assez facilement en pharmacie. Aussi bien pour optimiser ses performances qu’a la
recherche de solutions pour traiter une blessure, la pharmacie reste un établissement de santé
de proximité accessible a tous et tres sollicité par les sportifs qui souhaitent une prise en charge
rapide. En effet, il n’est pas rare qu’un traileur se présente au comptoir pour parler d’une
blessure survenue récemment et qui demande des conseils, un avis et d’étre orienté si besoin
auprés d’un professionnel de santé approprié afin d’affiner le diagnostic. De méme pour les
sportifs qui viennent quelques semaines avant une compétition pour optimiser leur stratégie
nutritionnelle. A noter également la forte tendance a 1’automédication au sein de cette
population qui bien souvent par méconnaissance du produit ou bien mal contrdlée peut
malheureusement étre a I’origine de conséquences dramatiques sur la santé du coureur et ainsi
favoriser une conduite potentiellement dopante. Autant de problémes a soulever et a essayer de
résoudre en amont d’une compétition aussi exigeante et 6 combien traumatisante pour le corps.
Un degré de difficulté directement en lien avec la technicité du terrain, le comportement du
traileur mais aussi des conditions météorologiques bien souvent dantesques (chaleur, froid,
orage). Autant d’arguments qui soulignent 1’intérét d’étre bien armé avant un ultra-trail pour

optimiser ses chances de franchir la ligne d’arrivée sans se mettre en danger.

1  PRINCIPALES PATHOLOGIES TOUCHANT L'ULTRA-
TRAILER (CAUSES, TRAITEMENTS ET PREVENTION)

1.1 Introduction

1.1.1 Les causes d’abandon

L'ultra-trail rend humble car quel que soit le niveau du coureur, personne n'est sir d'aller
au bout. Il peut se passer tellement de choses. Le pourcentage de finishers varie d'un ultra-trail
a un autre en fonction de nombreux parametres : distance, dénivelé, technicité du terrain,
altitude, etc. Il varie méme d'une édition a une autre en fonction de la météo. Sur ce type de
course, le pourcentage d’abandons oscille entre 40 et 50%, a savoir que le pire ennemi du
coureur reste la chaleur et I’age (1,2).

Afin d’élucider cette vague d’abandons, une étude conduite a ’'UTMB (Ultra-Trail du
Mont-Blanc) en 2009 (45% d’abandons cette année-la) a tenté de faire le point sur cette

question. Les chercheurs ont classifié toutes les consultations médicales répertoriées dans les

15



22 postes de secours pour ensuite déterminer les principales causes d’abandons lors de cette

épreuve (3).

La classification des motifs d’abandons est la suivante (4,5) (voir graphique) :

e Pathologies de I’appareil locomoteur (entorse, fracture, déchirure musculaire,
tendinopathie, contracture/crampe, douleur sans étiologie identifiée au moment de la
consultation) : 42,50% des abandons.

e Probléemes cutanées (dermabrasion, plaies, ampoules, hématomes sous-unguéaux,
dermatite) : 19% des abandons.

e Troubles digestifs (douleurs abdominales, nausées, vomissement, diarrhées empéchant
les apports énergétiques adéquats) : 18% des abandons.

e Troubles métaboliques (hématurie, déshydratation, fatigue extréme, hypoglycémie,
malaise vagal, hypothermie, lipothymie/syncope sans étiologie ou diagnostic certain) :
15% des abandons.

e Troubles respiratoires (dyspnée, tachypnée...) : 1% des abandons.

e Troubles neurologiques (céphalées, migraine) : 1% des abandons.

e Autres (palpitations, douleur oculaire...) : 2% des abandons.

1.1.2 Caractéristiques des blessures du coureur d’ultra-trail

B Pathologies de l'appareil
locomoteur

H Problemes cutanés

H Troubles digestifs

42,50%

H Troubles métaboliques

B Troubles respiratoires

H Trobles neurologiques

B Autres

Figure 1 : Motifs des abandons lors de ’'UTMB 2009 (4,5)
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Un certain nombre de pathologies sont plus spécifiques au coureur a pied (6,7) et parmi
elles, certaines sont plus ou moins prévalentes en fonction de la discipline. Par exemple, les
sprinters sont plus touchés a la cuisse (ischio-jambiers) alors que le genou, la jambe (entre le

genou et la cheville) sont plus atteints chez les coureurs sur route (8-10).

En ce qui concerne le trail, la technicité du terrain fait que I’on retrouve davantage de
blessures aigués touchant principalement la cheville (entorse) ainsi que le pied (ampoules,
hématomes sous-unguéaux...) (11). Cela dit, méme si la cheville (12) et le pied sont plus
sources de problémes en trail que sur la route, les blessures au genou surviennent également
(13).

Pour ce qui est de I’ultra-trail, les blessures fréquemment rapportées a I’entrainement
sont de nouveau les entorses de la cheville (14), les blessures du pied, le syndrome de friction
de la bandelette ilio-tibiale (syndrome de 1’essuie-glace) ainsi que la tendinopathie du tendon
d’Achille (15). Les tendinopathies des releveurs sont aussi trés courantes en ultra (15). Le dos
et méme la nuque semblent aussi touchés sans que I’on soit certain que cela soit vraiment di a
la course ou a d’autres activités de la vie quotidienne (14,16). Pour les blessures principales du
coureur d’ultra-trail, il semblerait que ce soit au moment ou la charge d’entrainement aigué
augmente fortement par rapport a ce que fait 1’athlete habituellement que la blessure apparait
(17). D’ou I’intérét d’augmenter progressivement le volume des entrainements et de réaliser

des week-end chocs afin de contrebalancer le risque de blessure liée a cette forte charge.

Remarque : Le week-end choc consiste a accumuler sur 2 jours un nombre tres important
d’heures d’effort sur une intensité strictement identique a celle qui sera adopté sur 1’ultra longue
distance et dans les conditions les plus proches possible en terme de « pénibilité/fatigue » avec

des sols et des reliefs similaires a 1’objectif (18).

1.2 Les pathologies traumatiques
1.2.1 Pied
1.2.1.1 Aponévrosite plantaire

> Causes

La fasciopathie plantaire, communément appelée fasciite ou aponévrosite, est une
irritation du fascia situé sous le pied. Le fascia se tend comme une corde entre le calcanéum (0s

du talon) et les orteils jouant ainsi un réle de soutien dans I'affaissement de I'arche plantaire. La
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mise en tension de I’aponévrose plantaire, permise par la contraction des muscles du mollet
(triceps sural) et accentuée par la flexion dorsale des orteils, joue un réle clé dans ’acquisition
de cette rigidité ostéo-articulaire. Courir sur la pointe des pieds, monter des c6tes ou négocier
une courbe, voila autant d'activités qui augmentent la tension appliquée sur cette corde (19). En
conséquence, si le stress devient trop important par rapport aux habitudes antérieures, le fascia
peut s'irriter a son attache sur le calcanéum. Certains troubles statiques (pied creux, avant-pied
varus, ...) ou dynamiques (pronation mal contrélée, décollement précoce du talon par manque
de souplesse du triceps sural, ...) peuvent accroitre cette tension.

La douleur apparait souvent graduellement et, tolérée sur du long terme, peut nuire
gravement a la pratique des activités sportives. La plupart des sportifs touchés par cette
aponévrosite ressentent une sensation de « clou pénétrant dans le talon » lors des premiers pas

du matin, de stations debout prolongées mais également et surtout a la montée d’escaliers.

Tibia

P ., Calcanéum
‘ _/,ﬁ ’

— ‘_K>/,—'—A-:\ 7

N
Fascia plantaire Fasciite plantaire

Figure 2 : Illustration de I’aponévrosite plantaire (20)
Les radiographies mettent parfois en évidence une excroissance 0sseuse connue sous le

nom « d’épine calcanéenne ». Il s’agit en réalité d’un remaniement osseux chronique en réponse

a la traction aponévrotique mais cette épine reste tout a fait indolore (3).
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Figure 3 : Radiographie d’une épine calcanéenne (21)

> Traitement

Le traitement est d’abord basé sur le repos initial. Il peut étre complet au départ si la
douleur est insupportable et que le coureur ne peut pas poser le pied au sol par exemple. La
reprise se fera en douceur en évitant les chocs, comme la pratique du veélo ou de la marche.
L’évaluation quotidienne de la douleur par le patient est ici primordiale afin de guetter
I’amélioration qui permettra de reprendre progressivement 1’activité.

Le traitement doit ensuite étre impérativement basé sur des thérapies actives. Cela
s’appuie sur le renforcement des muscles intrinséques (place de I’électrostimulation des
muscles de I’arche médiale du pied notamment) et extrinséques du pied et de la cheville, mais
également les muscles du mollet et de la jambe (22).

Certaines modalités passives de traitement peuvent avoir un intérét a un certain moment
de la rééducation comme les ondes de choc (23), le massage plantaire, I’automassage avec un
petit rouleau, ou encore 1’application de la glace.

Un bilan podologique peut aussi aider a déterminer I’origine de cette hyper-sollicitation
et a en limiter I’impact. Ce bilan peut aboutir a la réalisation de semelles qui d’une part

corrigeront les troubles statiques et dynamiques et d’autre part réduiront la pression sous la
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zone douloureuse. Un des traitements les plus pratiqués est aussi 1’attelle nocturne en flexion
dorsale (ou chaussette de Strasbourg) (3).

Si la douleur survient en course, il est possible a court terme de limiter la traction dans
I’aponévrose durant la course en surélevant légérement le talon (augmenter le drop, mettre des
talonnettes en silicone) et en limitant la flexion dorsale du gros orteil au moyen d’un strapping
en 8. Il peut parfois étre suffisant de surélever la premiere téte métatarsienne en placant un
support de quelques millimetres sous la semelle de propreté de la chaussure. A noter qu’il existe
en pharmacie plusieurs types de talonnettes et de semelles anti-fasciite plantaire disponibles

chez Epitact, Thuasne etc.

Figures 4 et 5 : Strapping en 8 d’une aponévrosite plantaire (3)

> Prévention

Une bonne souplesse de la cheville et une force suffisante permettent de limiter le risque
d’aponévrosite. La clé est donc une bonne préparation physique, en particulier le renforcement
des muscles du mollet. Un bilan podologique peut s’avérer nécessaire surtout chez les coureurs
avec le pied « creux » (24). En effet, ils ont plus de chances d’étre blessés a la cheville et plus
globalement sur les tissus durs (périostite, fracture de fatigue) car le pied est plus rigide. A
I’inverse, les coureurs avec le pied « plat » ont une probabilité plus élevée d’étre blessés au
genou et globalement aux tissus mous (tendinopathies) (25).
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Par ailleurs, il peut étre intéressant d’inclure progressivement a I’entrainement des
séquences courtes de course pieds nus qui, obligeant a transformer le pattern de course en
attaquant le sol par I’avant-pied, impose des contraintes mécaniques importantes aux structures
musculo-tendineuses. En s’adaptant, ces structures se renforceront. Les praticiens qui
recommandent ce type d’entrainement conseillent ainsi de courir au maximum 3 minutes pieds
nus la premiere séance avant de revenir mettre ses chaussures habituelles, et d’augmenter la
durée de la course pieds nus de 1 min a chaque séance. Porter des chaussures minimalistes de
temps en temps et sur des durées courtes, y compris en marchant (26) est une solution
alternative.

1.2.2 Cheuville
1.2.2.1 Entorse
> Causes

Les ligaments stabilisent et protégent les articulations en limitant I’amplitude des
mouvements. L’entorse survient lorsque cette amplitude devient excessive et que les ligaments
sont étires, cette distension pouvant aller jusqu’a la rupture. Chez le coureur, 1’entorse la plus
fréquente touche le faisceau antérieur du ligament collatéral latéral de la cheville. Un hématome
puis un cedéme apparaissent en général trés rapidement, 1’appui devient douloureux, voire
impossible.

Certains signes de gravité doivent alerter le coureur :

e Un cedéme ou gonflement immédiat
e Une impossibilité de pouvoir marché
e Un craguement associé (pas toujours un signe de gravité)

e Une douleur d’apparition subite et vive
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Figure 6 : Mécanisme d’une entorse de cheville (4)

L’entorse doit systématiquement faire [’objet d’une prise en charge sérieuse. Le
diagnostic sera posé par le médecin qui jugera de la gravité de la Iésion suite a un examen
palpatoire et, sur la base des critéres d’Ottawa, décidera de la nécessité de faire une
radiographie. Il fera si nécessaire tous les examens permettant d’évaluer les dommages
ligamentaires et surtout les lésions associées, osseuses et/ou tendineuses. Un traitement bien
conduit permettra une reprise sportive dans les meilleurs délais sans sequelles fonctionnelles.
Mais 70% des entorses engendrent un syndrome d’instabilité chronique de la cheville qui

conditionne un taux de récurrence élevé (pres de 30%) (27).
» Traitement

On a longtemps traité 1’entorse en suivant le protocole PRICE (Protection, Repos, Ice,
Compression, Elévation). Il faut désormais appeler POLICE (Protection, Optimal, Loading
(charge), Ice, Compression, Elevation). Le ICE (pour la glace, la compression et 1’¢1évation)
est toujours présent, tout comme la protection, mais le repos est remplacé par un « Optimal
Loading », c¢’est-a-dire une mise en charge optimale qui ne doit pas causer de douleur. Ainsi, si
’athlete peut pédaler, il n’y a aucune raison de lui imposer le repos.

L’équipe de recherche de La Clinique Du Coureur a fait évoluer la prise en charge des
blessures aigués, telle I’entorse de la cheville, en proposant un nouvel acronyme dans un article
publié dans le prestigieux British Journal of Sports Medicine. 11 s’agit du protocole PEACE &
LOVE : Protection, Elévation, Anti-inflammatoire a éviter, Compression, Eduction, Load,

Optimisme, Vascularisation, Exercices (28).
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La différence principale est que le froid, tout comme les anti-inflammatoires, ne sont

plus recommandés dans la mesure ou I’inflammation est une des étapes du processus de

cicatrisation en apportant tous les éléments nécessaires a la réparation tissulaire.

PEACE & LOVE :

P pour protection : les deux ou trois premiers jours, évitez les gestuelles et activités
douloureuses pour votre cheville blessée.

E pour élévation : en position assise ou couchée, placez votre cheville plus haut que le
ceeur, cela aidera aux retours veineux et lymphatique.

A pour anti-inflammatoires a éviter : abstenez-vous d’appliquer de la glace ou de
prendre des anti-inflammatoires, afin de laisser la cascade inflammatoire naturelle
réparer votre ligament endommage.

C pour compression : utilisez un bandage élastique pour comprimer légerement votre
cheville et en prévenir le gonflement excessif.

E pour éducation : consultez un professionnel de la santé expert de la prise en charge
des blessures aigués, comme un physiothérapeute ou un médecin, qui pourra utiliser les
criteres d’Ottawa pour vous orienter et vous éviter la surinvestigation et le sur-
traitement trop souvent observés.

L pour load (mise en charge) : aprés deux ou trois jours de protection, reprenez
graduellement vos activités quotidiennes comme marcher ou courir, en écoutant votre
corps et en vous fiant a la douleur ou a I’inconfort que vous ressentez afin de bien doser
’effort.

O pour optimisme : demeurez confiant et soyez positif, cela optimisera votre guérison
en mettant la puissance de votre cerveau a contribution, et vous serez d’autant plus
rapidement de retour a votre niveau de forme d’avant.

V pour vascularisation : pratiquez une activité aérobie sans impact ni étirement du
ligament, comme le vélo stationnaire, de facon a accélérer votre métabolisme et la
guérison de votre ligament.

E pour exercices : dans les jours ou semaines suivants, intégrez a votre quotidien des
exercices simples qui vous permettront de retrouver la méme amplitude de mouvement,

la méme force et la méme proprioception qu’avant la blessure.
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» Prévention

La meilleure des préventions consiste a intégrer régulierement dans son programme
d’entrainement des exercices de proprioception et de renforcement des muscles éverseurs et
inverseurs de la cheville.

La base est le travail sur un plateau de Freeman mais tous les exercices réalisés en appui
unipodal sont pertinents.
Un appareil permettant de développer la pro-activation, c¢’est-a-dire une activation des

muscles fibulaires avant la pose du talon au sol, a été développé pour protéger la cheville : le
Myolux Medik®. Il s’agit d’un chausson équipé d’un articulateur d’arriére-pied qui reproduit
le mouvement traumatique, 1’objectif étant en quelques sorte de transposer le principe du vaccin
a I’entorse de cheville. En plus simple, il existe également les Propriofoot® qui permettent de
travailler selon I’axe de la sous-astragalienne et de dissocier arriére-pied et avant-pied (3).

Un excellent moyen d’améliorer la proprioception consiste a s’exposer graduellement
aux contraintes de 1’environnement. Il s’agit de débuter par des sorties sur des surfaces
techniques, de les parcourir a basse vitesse, puis d’augmenter la difficulté en optant pour des
terrains plus accidentés. Le milieu montagnard reste un terrain d’entrainement idéal pour
travailler sa proprioception et ainsi réduire le risque d’entorse.

Le choix des chaussures est également tres important : plus I’amorti est souple et haut,
plus la chaussure est instable et favorise 1’entorse. Les personnes sujets aux entorses devront
donc privilegier des chaussures basses et stables.

Chez le sportif sujet a I’entorse, la pose d’un strap en préventif avant la course ou bien
malheureusement suite a une entorse de la cheville survenant pendant I’épreuve peut s’avérer

plus que nécessaire (4) (voir figure 7) :

o Commencer par poser une embase circulaire, sans aucune mise en tension de la
bande.

o Couper la bande en 2 sur sa longueur pour former un Y.

o Commencer la pose de la bande en partant de I’embase circulaire. Le pied doit

rester maintenu en position neutre lors de ce montage. Ne pas mettre de tension sur la bande
lors du passage sur le coup de pied.

o Contention adhésive : Terminer le montage par une bande circulaire positionnée
par-dessus la premiére embase, sans mise en tension, comme pour la premiére embase. Les
bandes ne croisent pas les tendons (tendon d’Achille en arriére, tendons des releveurs du pied

en avant).
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Figure 7 : Mise en place d’un strap (4)

1.2.3 Tendon d’Achille
1.23.1 Tendinopathie chronique du tendon d’Achille
> Causes

Méme si tous les types de tendinopathies sont possibles sur ce tendon, les tendinites sont
les plus fréquentes. Toutefois, contrairement au syndrome de 1’essuie-glace, les ultra-traileurs
sont un peu moins susceptibles a cette tendinite que les coureurs sur route qui vont plus vite et
courent plus souvent sur un sol dur. Cela ajoute donc davantage de contraintes sur le tendon
d’Achille. La structure du tendon d’ Achille semble d’ailleurs différer entre les coureurs de route

et de trail (29).

Achilles Tendonitis

Collagen fiber
Achilles Tendonitis

is inflammation of a tendon
which is caused by the straining,
or tearing of the tendon fibers

Fiber bundle

Figure 8 : Illustration de la tendinite du tendon d’Achille (30)
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Figure 9 : Epaississement du tendon d’Achille lors d’une tendinite d’Achille (30)

> Traitement

On conseille de la rééducation, avec une adaptation de la charge pour qu’il n’y ait pas
de douleur dans la pratique et la vie quotidienne, puis une augmentation progressive des
contraintes associées au reconditionnement du tendon ainsi que des ondes de chocs s’il s’agit

d’une tendinopathie corporéale.

Pour la reprise, il faudra limiter au maximum les impacts en privilégiant les sports portés
(vélo, natation) et en évitant la course sur terrain instable. Dans la vie de tous les jours, il serait
préférable d’éviter de marcher pieds nus et de privilégier les chaussures de ville avec talons.
L’ajout d’une talonnette en silicone (Pedipro® de chez Thuasne par exemple) pourra étre une
bonne solution apres avis du podologue. Comme pour 1’aponévrosite plantaire, les talonnettes

devront étre transitoires et portées de maniére bilatérale afin d’éviter tout déséquilibre postural.

Les exercices réguliers en excentrique (contraction en allongement) du triceps sural
(mollets) sont fortement recommandés pour contraindre le complexe musculo-tendineux a
s’assouplir tout en se renforgant : freinage de la descente d’une marche sur 2 avant-pieds, sur 1
avant-pied, a poids de corps puis avec charge additionnelle avant une reprise progressive de la
course a pied (3).
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> Prévention

Une attention particuliere devra étre apportée :

o Lors du changement de chaussures: le coureur devra Vvérifier que le drop
(différence de hauteur entre I’avant et I’arricre de la chaussure) n’est pas trés différent de celui
de son ancien mode¢le. Si c’est le cas et qu’il souhaite absolument cette nouvelle paire et pas
une autre, il serait judicieux de passer progressivement sur son nouveau modeéle en alternant
des sorties avec I’ancien.

o Chez le coureur qui décide de changer sa technique de course dans le but de
courir en posant le pied davantage sur I’avant, le tendon d’Achille sera dans ce cas plus sollicité.

o Chez le coureur habitué a courir sur des terrains vallonnés et qui souhaite quitter

le trail pour la route.

Une des meilleures fagons de prévenir cette tendinopathie est de renforcer les tendons

par I'exercice "drop down"(31).

1.2.4 Jambes
1.24.1 Syndrome de stress tibial médial (périosite)

> Causes

Le périoste est la membrane la plus externe de 1’0s qui assure non seulement sa nutrition
mais également 1’insertion des ligaments et tendons. Lorsque les tractions musculaires et les
chocs sont répétés, comme c’est le cas en course a pied, cette membrane peut étre le si¢ge d’une

inflammation. Une irrégularité de la surface de 1’os est alors perceptible a la palpation.

La périostite est considérée dans les classifications médicales comme le premier stade

conduisant a la fracture de fatigue. C’est une blessure trés courante en course a pied (32).

Les périostites sont trés fréquentes au niveau des zones d’insertion des muscles jambiers
antérieur (5 moyen de la créte tibiale antérieure) et postérieur (5 inférieur du bord interne du
tibia, 1’écrasante majorité). Elles peuvent étre favorisées par une pratique de la course sur sol
dur, une usure anormale des chaussures ou encore une pronation excessive et/ou une rotation
tibiale interne. Les frottements occasionnés sur le bord antérieur du tibia par la pratique du ski
de piste ou du ski de randonnée peuvent également en étre la cause. Courir avec une attaque sur

I’avant du pied pourrait étre un élément favorisant les périostites (33). Tandis que la douleur
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tend a diminuer avec I’échauffement, elle reste particulierement présente lors d’accélérations
et de freinages et réapparait intensément des le repos. Pour les mémes raisons que la
tendinopathie Achilléenne, les ultra-traileurs sont moins exposes aux periostites que les
coureurs sur route. Attention, le diagnostic de périostite reste un diagnostic d’élimination du
diagnostic différentiel qu’est la fracture de fatigue ! Dans ce contexte, si les douleurs persistent

malgré 1’observance des précautions ci-dessous, il est impératif de consulter rapidement !

Périostite tibiale

antéro-externe Périostite tibiale

postéro-interne

Figure 10 : Périostite tibiale (34)

> Traitement

Le périoste assurant une fonction nutritive pour 1’os, il convient en tout premier lieu de
cesser les entrainements durant une quinzaine de jours. Négliger une périostite pourrait, dans
de rares cas, évoluer vers une fracture de fatigue du tibia avec des conséquences plus

dramatiques.

Un massage du périoste au niveau des zones douloureuses (technique reflexe de VVogler)

doit permettre de favoriser I’évacuation de I’infiltrat et de recréer les zones d’adhérence
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périoste-o0s. Appliquer au préalable du froid pour anesthésier la zone, puis étalez une creme
grasse et masser fortement avec le dos d’une petite cuillére. Appliquer de nouveau du froid
(poche a glace, douche froide), cette fois pour son effet anti-inflammatoire, puis une creme anti-
inflammatoire type Voltarene®. Un massage efficace est souvent difficilement réalisable par
soi-méme en raison de la douleur, il est pour cette raison conseillé d’avoir recours a un
kinésithérapeute. En complément des massages, il est par ailleurs recommandé de réaliser un
strapping de contention ainsi que des étirements des muscles impliqués. Rappelons simplement
que le respect d’une certaine progressivité dans la planification et le type de terrain rencontré a

I’entrainement doit permettre d’éviter cette pathologie d’origine mécanique (35).

A la reprise, essayer de modifier légérement la foulée dans le sens d’une augmentation
de la fréquence. Au besoin, utiliser un métronome pour forcer a courir légérement en sur-

fréquence.

> Prévention

Comme toujours, il est important de varier les terrains d’entrainement et ne pas
augmenter brusquement son kilométrage. Il faut laisser le temps au tissu périosté de se
régénérer. Les étirements et le renforcement des muscles situés sous le genou (postérieur et
antérieur), sont aussi indispensables. L’entrainement crois¢ avec sports portés et/ou la course
seulement en montée (sur tapis roulant par exemple) sont des solutions pour continuer a
s’entrainer avec cette pathologie. Le port de semelles amortissantes peut aussi étre préconisé
(35).

1.2.4.2 Tendinopathie des releveurs du pied

> Causes

La tendinopathie des releveurs est une blessure spécifique du coureur d’ultra (route et
trail) (36-38) pour deux raisons principales : la foulée étriquée du coureur d’ultra ne permet
pas de réelle phase de relachement du muscle a chaque foulée et le tendon reste serré sur le
coup du pied pendant de longue heures. Or, une fatigue des muscles extenseurs de la cheville
(flexion dorsale) augmente le pic d’impact a chaque foulée (39). A cela, les descentes
prolongées sont souvent la cause de ce type de blessures, car ¢’est le muscle tibial antérieur qui

freine la descente du pied lors de 1’attaque au sol par le talon.
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Le coureur touché par cette tendinopathie percoit un grincement, une douleur et un

gonflement juste en avant de la cheville.

Figure 10 : llustration du muscle tibial antérieur (40)

> Traitement

Le traitement de cette condition est identique a toute autre pathologie aigué : glace, repos
relatif et activité de substitution. Le vélo, sans attache du pied cependant, sera préféré a la
natation ou a 1’aqua-jogging, question de réduire la sollicitation du tibial antérieur. La reprise
de la course, graduelle et sans cotes, se fera apres que le gonflement et les grincements aient

disparu.

Les sportifs sujets a cette pathologie de fagon récurrente peuvent consulter un podologue
avant de reprendre car une pronation importante peut causer une fatigue excessive des jambiers

antérieurs et favoriser cette pathologie (41).
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> Prévention

Une attention doit étre portée au matériel utilisé :

o Les chaussures ne doivent pas étre anormalement trop usees, leur languette
supérieure ne doit pas remonter trop haut sur le coup de pied et ne pas étre trop rigide. Le lacage
doit étre adapté au volume du pied sans toutefois trop serrer la partie supérieure. On peut
relacher un peu le serrage dans les parties montantes et/ou peu techniques qui demandent une
moins bonne précision de I’appui. Certains systémes d’ajustement rapide du lacage de type
quicklace® présentent un reel intérét.

o Les vétements de contention ne doivent pas trop comprimer les jambes. Il faudra
étre vigilant aux chevillieres mal ajustées qui viendraient plaquer les tendons sur les structures
osseuses plus profondes et favoriser leurs frottements, et aux chaussettes de contention mal

ajustées ou que I’on descend sur le pied en cas de grosse chaleur.

On portera également une attention particuliére a 1’attaque du pied au sol. Réduire
I’attaque par le talon par une augmentation de la cadence du pas de course. Dans les cas

persistants, un appui a tendance vers I’avant-pied sera méme préeconisé (3).

1.2.5 Genou
1.251 Syndrome fémoro-patellaire

> Causes

On estime qu’un quart des athlétes souffrent un jour ou ’autre d’un syndrome fémoro-
patellaire (anciennement fémoro-rotulien). Il se caractérise par une douleur a 1’avant du genou,
au niveau de la rotule sans qu’il existe une véritable 1ésion organique c’est-a-dire sans
altération/lésion de la rotule sur les imageries médicales. Généralement, les symptomes
apparaissent lorsque 1’articulation est sur ou mal utilisée. Une inflammation de la bourse de

Hoffa pourrait étre impliquée ainsi que celle du tendon rotulien (35).

En dehors d’un choc (chute par exemple) et du surmenage, plusieurs raisons ont été
avancees pour expliquer I’apparition de ce syndrome :

. L’affaissement de la volte plantaire (I’arche interne du pied), qui fausse
I’alignement du genou, est une cause fréquente. Des facteurs héréditaires ou biologiques sont a

’origine du probleme.
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. Le déséquilibre des forces musculaires exercées sur la rotule, qui produit un
défaut d’alignement frontal pendant le mouvement. Un test sur dynamometre isocinétique
permettra de veérifier les équilibres agonistes-antagonistes.

. L’anatomie de type jambes en X (genu valgum) est un élément favorisant (plus
fréquent chez les femmes).

. Un quadriceps court et une hyper-mobilité de la rotule ont aussi été présentés
comme facteurs prédictifs (42).

Figure 11 : lllustration du syndrome rotulien (4)

> Traitement

Les exercices conseillés en préventif sur les adducteurs, abducteurs et rotateurs externes

peuvent aussi étre réalisés en traitement de la pathologie, de méme pour les étirements.
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Le traitement médical comprend des anti-inflammatoires non stéroidiens méme si ¢’est
assez rare. Le port d’une genouillére peut se discuter pour tenter de stabiliser la rotule.

Dans certains cas specifiques, on pourra envisager des infiltrations, voire une
viscosupplémentation qui consiste a remplacer le liquide synovial déficient par un gel aux
propriétés similaires (35).

Les activités qui n’entrainent pas de douleurs (aqua-jogging par exemple, et plus encore

le vélo sans résistance permettant le ‘rodage articulaire’) peuvent étre maintenues.

> Prévention

Un renforcement musculaire, notamment excentrique, pourrait ici trouver son intérét, a
la fois au niveau des ischio-jambiers et des quadriceps mais aussi au niveau des muscles
adducteurs, abducteurs et rotateurs externes de la hanche, c¢’est-a-dire les muscles qui déplacent
la jambe latéralement respectivement vers I’intérieur et vers 1’extérieur. Cela peut étre fait sur
des mouvement spécifiques ou lors du gainage latéral. Le but est d’essayer d’avoir un
alignement du genou et limiter le valgus. Il faut aussi inclure le travail des appuis pour limiter
I’affaissement de I’arche interne (35).

Des étirements des ischios et du quadriceps, ainsi que des rotateurs internes et externes
de hanche, sont aussi utiles (43).

Enfin, des semelles orthopédiques peuvent prévenir les facteurs intrinséques comme

le genu valgum ou ’affaissement de 1’arche.

Le genou étant I’articulation centrale du membre inférieur, il est souvent impacté par
des déséquilibres/dissymétries provenant des articulations sus et sous-jacentes, a savoir la
hanche et la cheville. Certains traitements (en kinésithérapie ou en podologie) trop focalisés sur
le genou ne montrent pas de réelle efficacité a moyen et long termes, 1’origine du probléme se
situant ailleurs. Une augmentation de la cadence de course de 5 a 7% pourrait aussi permettre

de diminuer les contraintes et donc diminuer voire supprimer les douleurs de ce syndrome (35).

1.25.2 Syndrome de friction de la bandelette ilio-tibiale

> Causes

La bandelette est un gros fascia reliant la hanche au genou. Certains mouvements
entrainent une compression-friction de cette membrane sur une proéminence osseuse du fémur,

I’épicondyle fémoral latéral. Le déplacement, en réalité minimal, est suffisant pour irriter la
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bourse ou le coussinet graisseux situés entre la bandelette et le fémur. Ainsi, des mouvements
répétés de flexion-extension du genou, fréquents dans la mécanique de course, peuvent induire
des forces compressives et causer les douleurs au niveau de la face latérale externe du genou.
Parmi les principales causes, nous pouvons citer (3):

o Des tractions mal contrdlées de la bandelette ilio-tibiale sur 1’épicondyle fémoral
latéral(44).

o Une traction excessive du quadriceps vers I’intérieur.

o Une faiblesse du grand fessier puisque c’est le muscle qui a de loin le plus de

fibres s’attachant sur la bandelette ilio-tibiale, notamment le bord postérieur.
o Un probléme d’alignement du genou dans le plan frontal, notamment en cas de

genu varum (jambes arquées).

Le syndrome de la bandelette ilio-tibiale doit étre pris au sérieux, car si les
recommandations d’usage ne sont pas respectées, vous risquez de trainer ce mal bien

longtemps.

Figure 12 : Localisation du syndrome de 1’essuie-glace (3)
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> Traitement

A court terme (45) :

o Réduire 1’inflammation locale par la prise d’anti-inflammatoires en local
(Voltarene®, Ibufetum® etc.) ou par voie orale (ibuproféne, diclofénac etc.)

o Assouplir la bandelette (si détection de raideur) avant de se coucher par des
exercices d’étirement et de massages.

o Envisager I’infiltration de cortisone si la condition est persistante.

Le reprise de la course a pied doit étre trés progressive, en augmentant graduellement le
volume et le nombre d’entrainements par semaine tout en veillant a étre toujours sous le seuil
de la douleur. 11 s’agira dans un premier temps de réaliser des séances en cOtes entrecoupées

par des pauses avant d’y intégrer par la suite le dénivelé négatif. Certains sportifs peuvent :

o Réaliser un taping neuro-proprioceptif avec du Leukotape®K disponible chez
BSN médical.
o Porter une genouillére spécifique a ce syndrome (genouillére Zamst RK-1® du

laboratoire Zamst).

En paralléle des entrainements, il serait préférable :

o De réaliser des exercices de renforcement des muscles fessiers et de la ceinture
pelvienne (gainage).

o D’assouplir la bandelette ilio-tibiale (si détection de raideur) avant de se coucher

par des étirements ainsi que des massages.

> Prévention

Augmenter brusquement les sorties a fort dénivelé négatif est le meilleur moyen de
contracter ce syndrome. Voila pourquoi il faut envisager des reprises en montagne de fagon
progressive, surtout si le coureur habite en plaine et qu’il envisage une semaine d’entrainement

en terrain montagnard afin d’emmagasiner un maximum de dénivelé (3).

Etre souple au niveau de la bandelette ilio-tibiale, des muscles fessiers et tenseur du
fascia lata semble également étre un bon moyen de prévenir cette pathologie. Cela nécessite :

o Un assouplissement la bandelette en massant ces structures au moyen
de rouleaux de massage type « foam roller » afin de limiter le risque d’adhérences tout en y

associant des exercices de gainage.
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o Un travail de renforcement musculaire de la ceinture pelvienne car des muscles
stabilisateurs de la hanche faibles vont accentuer la tension de la bandelette ilio-tibiale a chaque
appui (7,44) via une adduction de la jambe et une rotation du genou supérieure (46). Une étude
a méme montré qu’un programme de renforcement spécifique des muscles abducteurs

permettrait de soulager 90% des coureurs ayant un syndrome de 1’essuie-glace (47).

En cas de genu varum important, les orthéses plantaires sembleraient diminuer les

contraintes au niveau du compartiment externe.

1.2.6 Bassin
1.2.6.1 Pubalgie
> Causes

La pubalgie est un symptome de douleur diffuse autour de la symphyse pubienne qui
peut résulter de plusieurs problémes : pathologie pariétale abdominale, arthropathie pubienne
(seule vraie pubalgie), tendinopathie des adducteurs (enthésopathie ou tendinopathie
corporéale). Sans rentrer dans les détails de chaque pathologie, la lIésion traduit genéralement
des dysfonctions biomeécaniques consécutives a une préparation inadaptée aux exigences de
I’activité sportive. Parmi les troubles rencontres, on note couramment :

. Une hypotonie abdominale qui pourra étre prévenue par un renforcement
spécifique des muscles de la paroi abdominale. Les traditionnelles ‘tablettes de chocolat’
(grands droits de ’abdomen) sont certes esthétiques mais pas tout a fait adaptées a la course car
les abdominaux agissent essentiellement selon un axe oblique qui permet la transmission des
forces musculaires entre les parties basse et haute du corps (penser au renforcement en
hypopressif du transverse).

. Un déséquilibre de musculature entre les muscles adducteurs (face interne de la
cuisse) et les abdominaux entrainant un effet de cisaillement de la symphyse pubienne. De
nouveau, un renforcement bien mené et des étirements permettent de prévenir ce risque.

. Une asymétrie des contraintes articulaires au niveau des hanches qui peut

notamment provenir d’inégalité de longueur des membres inférieurs (35).
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Figure 13 : Localisation des différentes atteintes de la pubalgie (4)

> Traitement

Il s’agit en premier lieu de localiser I’origine de la douleur afin d’identifier clairement
la pathologie. Le médecin appuiera généralement son diagnostic sur la réalisation d’une IRM,
seule technique permettant de discerner les différentes structures mises en jeu dans ces

pathologies.

Le traitement consiste alors en un repos sportif, plus ou moins long selon 1’atteinte,
associe a des mesures antalgiques (médicamenteuses et/ou kinésithérapiques). Une prise en
charge en kinésithérapie s’avere par la suite indispensable afin de rétablir un équilibre
musculaire (renforcement excentrique et assouplissements) garant de 1’intégrité fonctionnelle
de I’étage pelvien. La reprise de la course devra enfin étre guidée par un kinésithérapeute dans

le cadre d’un programme de ré-athlétisation (35).
> Prévention
La complexité biomécanique du bassin et les diverses possibilités d’atteintes pubiennes

rendent la tache difficile. La prévention repose simplement sur un travail de renforcement
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homogene de la ceinture abdominale et de la ceinture pelvienne (renforcement des abducteurs,
adducteurs, rotateurs internes et externes de la hanche) ainsi que des exercices réguliers
d’étirements des muscles adducteurs et de la chaine postérieure permettront de prévenir au

mieux tout risque de pubalgie. Un bilan podologique peut aussi étre utile (35).

1.2.7 Dos
1.2.7.1 Lombalgies

> Causes

Les causes de lombalgie aigue sont assez facilement identifiables : lumbago ou
dérangement intervertébral mineur. Le lumbago constitue un modéle de déchirure discale. Le
disque intervertébral est constitué¢ d’un noyau central gélatineux composé de 90% d’eau : le
nucléus pulposus. Il absorbe les forces en compression axiales et les disperse en forces
horizontales sur 1’anneau fibreux : 1’annulus. Des micro-déchirures se constituent dans cet
anneau périphérique, le disque garde en mémoire ces fissures et a I’occasion d’un geste parfois
banal, la déchirure s’ouvre de nouveau et s’engouffre le nucléus qui va venir au contact du
ligament vertébral commun postérieur tres innervé. Ceci entraine le fameux ‘coup de poignard’
avec contracture musculaire réflexe et blocage du dos. C’est le mécanisme de la hernie discale.
La cicatrisation est lente et la répétition de ces déchirures est a I’origine d’une dégénérescence
avec déshydratation discale. Le dérangement intervertébral mineur concerne une ‘entorse’ au
niveau des articulaires postérieures, accessible le plus souvent a des manceuvres ostéopathiques

de correction.

Cependant, les causes de lombalgie chronique sont multifactorielles. L appréciation du
profil rachidien, la préparation physique et le contrdle postural sont les trois aspects importants.
Le coureur de trail est soumis a des stimulations variées (terrain accidenté, montée, descente,
course de nuit, fatigue...), ce qui nécessite une adaptation permanente de son centre de gravité.

Cette adaptation est probablement le garant de la réussite et de la longévité du coureur.

Enfin, il ne faut pas négliger I’effet du vieillissement qui est un facteur de perte de
lordose du fait de la diminution de la hauteur discale. 1l faut savoir que la déshydratation discale
commence dés 1’age de 20 ans. Beaucoup de coureurs commencent ou poursuivent le trail au-

dela de 40 ans, un bilan de leur état vertébral semble alors indispensable (35).
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> Traitement

La prise en charge de la lombalgie aigue est bien codifiée : un repos relatif de quelques
jours pendant lequel la marche est conseillée, un traitement anti-inflammatoire et antalgique,
une ceinture lombaire a visée proprioceptive et de maintien de chaleur, une prise en charge en

kinésithérapie pour un travail de massages et d’étirements.

La prise en charge d’une lombalgie chronique (lombalgie de plus de trois mois)
nécessite un recours a un spécialiste (médecin de rééducation, orthopédiste du rachis, médecin
du sport) qui pourra ainsi prescrire un bilan plus complet comportant une radiographie de
colonne totale de face et de profil et une IRM lombaire. L’appareillage par un corset adapté
avec pour objectif de reproduire la lordose lombaire est indispensable, guidant ainsi la
récupération musculaire puisque la reéducation est conseillée avec le corset dans un premier

temps avant un reconditionnement aux efforts plus poussés (35).

> Prévention

Une préparation physique spécifique pour le rachis est indispensable a la prévention des
lombalgies. Le dos des traileurs est soumis & des contraintes majeures : nombre de kilométres
parcourus lors des compétitions et des entrainements, terrain varié caillouteux, gras, dénivelés
positifs ou le coureur tend a se pencher en avant avec la pente et la fatigue, descentes courues
a vive allure ou le mécanisme de freinage est assuré par les quadriceps bien sdr mais aussi par
les muscles du tronc. Bien qu’un renforcement musculaire associé a un travail d’étirements et
de proprioception soit pourtant indispensable, la préparation physique au niveau du tronc et des
membres supérieurs est bien souvent négligée, ce qui favorise I’apparition des lombalgies chez

le coureur.

Le gainage est également indispensable a la prévention des lombalgies. Les muscles
travaillés sont surtout des muscles profonds et posturaux (vertébraux et paravertébraux,
abdominaux, fessiers, ischio-jambiers...). L’apprentissage du verrouillage lombaire
(contractions simultanées des muscles abdominaux et dorsaux) est un mécanisme essentiel a la
prévention de I’instabilité lombaire en protégeant notamment les disques vertébraux. Le travail
dynamique doit privilégier le renforcement excentrique des abdominaux et des paravertébraux

afin d’optimiser le freinage en flexion et extension.
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L’¢évaluation de la stabilité posturale sur une plateforme de force devrait faire partie du
bilan rachidien du coureur d’ultra-trail. Ces tests permettent en effet de déterminer les
coordonnées du centre de pression (assimilé au centre de gravité) et son siége par rapport au
polygone de sustentation et apprécient 1’équilibre postural debout yeux ouverts, puis fermés, en
sol ferme, puis souple (en mousse) par la mesure des vitesses d’oscillation du centre de gravité
(CDG) dans ces différentes conditions. Les lombalgiques ont une plus grande oscillation de
leur centre de gravité et ont un équilibre davantage perturbé des lors que les repéres visuels sont
supprimés (condition ‘yeux fermés’). L’augmentation de ’oscillation du centre de gravité est
une source de fatigue et donc une cause possible de lésions rachidiennes. La prévention de la
lombalgie doit donc intégrer également une préparation proprioceptive (travail yeux ouverts /
yeux fermés, sur différents sols : tapis, trampoline, sol dur) afin d’améliorer le temps de réponse

posturale a un déséquilibre (35).

1.3 Les lésions musculaires
1.3.1 Crampes

> Causes

La crampe est une contraction involontaire, prolongée et douloureuse qui survient
pendant ou immédiatement aprés I’exercice. Contrairement a ce qu’on peut couramment
entendre, la crampe n’est pas due a la déshydratation et a une perte de minéraux dans la sueur.
En effet, une étude conduite sur la Western States 100 a montré que ceux qui crampaient avaient
des concentrations sanguines de créatine kinase (CK) plus élevées que ceux qui ne crampaient
mais que cela n’avait rien a voir avec la perte de poids ou les apports en sodium pendant la
course, ni avec la concentration sanguine de sodium aprées la course (48). Des résultats
similaires ont été retrouves sur des ultras plus courts tels que les 56km du « Two-ocean
ultramarathon » (49). Les études (50,51) ont surtout montré que :

o Les sujets qui crampent ne sont pas plus déshydratés (voire moins) que les autres.
En outre, on peut cramper lors d’efforts assez courts. Ce n’est donc pas une question de
déshydratation, ce qui signifie que boire davantage ne solutionne pas le probleme.

. Les coureurs sujets aux crampes n’ont pas non plus un taux en minéraux
(sodium, magnésium ou potassium) anormal. La théorie selon laquelle la sudation entraine une
perte de minéraux responsable de crampes est également fausse. En effet, la sueur est
hypotonique c’est-a-dire qu’elle a une concentration en minéraux plus faible que le sang, y

compris d’ailleurs chez ceux qui ont une sueur dite salée (sueur a 50 mmol/L).
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L’explication de la crampe est a chercher du coté des effets de la fatigue sur la
commande nerveuse, ¢’est-a-dire sur le contrdle de 1’activation musculaire. Les mécanismes
d’inhibition et d’excitation réflexe de la commande ne fonctionnent plus correctement. Cette
théorie explique pourquoi un des seuls moyens de soulager les crampes est de s’étirer . ce
faisant, on sollicite des récepteurs situés dans le tendon dont le réle est de stopper la contraction.

La cause pourrait aussi se situer a I’intérieur du muscle. Lorsque le glycogéne vient a
manquer lors d’efforts de longue durée, on observe une élévation d’ammoniaque a la suite de
I’utilisation des acides aminés comme substrat énergétique par le muscle. Or, en plus des CK
plus élevées, les athlétes présentant les plus forts taux d’ammoniaque sont ceux les plus touchés
par les crampes car ce déchet vient perturber la contraction musculaire. L’ultra-traileur est donc

directement concerné (3).

> Traitement

Pour traiter une crampe qui surviendrait lors de I’ultra, il est inutile de se surhydrater,
de consommer des pastilles de sels (52) ou toute autre boisson énergétique miracle. Les
boissons de 1’effort sont utiles mais pas pour ¢a. Si jamais le sportif est sujet aux crampes (et
donc possédant un terrain favorable (49,53), il devra avoir un rythme de course encore plus
prudent que les autres afin d’éviter fatigue et dommages musculaires prématurés. A part cela,
le seul traitement efficace est de s’étirer. On n’est pas obligé d’attendre qu’une crampe
survienne pendant un ultra-trail, on peut s’étirer trés doucement a chaque ravitaillement a titre

préventif.

> Prévention

Les crampes surviennent surtout si 1’effort est a la fois intense et relativement long
(49,50). Voila pourquoi il vaut mieux ne pas démarrer au-dessus de ses capacités car une fatigue
prématurée exposera le coureur sans doute a la crampe.

La préparation physique généralisee (PPG) notamment sur les muscles sujets aux
crampes (les mollets) ainsi que le stretching sont aussi efficaces pour diminuer les risques de

crampes (7).

1.4 Les pathologies du pied
1.4.1 Ampoules
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> Causes

De toutes les pathologies pouvant concerner le traileur, I’ampoule (ou phlycténe) est
une des plus courantes. Le frottement de certaines parties souvent proéminentes du pied avec
la chaussure induit un échauffement cutané qui se traduit en tout premier lieu par une simple
rougeur. La répétition de ce frottement entraine la formation d’une vésicule liquidienne et la
douleur occasionnée devient rapidement invalidante. Aussi bénigne qu’elle puisse paraitre,
cette atteinte représente plus de 20% des consultations et 5% des motifs d’abandon sur ’'UTMB
2009 (5). Méme les frottements peuvent survenir ailleurs, par exemple sur la main surtout en
cas d’utilisation des batons ou bien au niveau des points de contacts avec le sac a dos. Le pied
est évidemment le premier concerné. Les ampoules aux orteils sont les plus hombreuses mais

pas aussi handicapantes que celles au talon ou sous la plante des pieds (3).

Figure 14 : Ampoule du traileur (3)
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> Traitement

La pression induite par 1’accumulation liquidienne ainsi que I’inflammation locale
induite par le frottement sont a I’origine des douleurs ressenties. Il faut donc vider ’ampoule
en veillant a 1éser au minimum la peau et la protéger afin d’éviter une éventuelle infection
secondaire.

La procédure la plus simple est la suivante (3):

. Prélever une solution asséchante (unidose d’éosine aqueuse a 2%) dans une
seringue (remplissage au %a).

. Percer I’ampoule a une extrémité avec 1’aiguille de cette seringue.

. Percer I’ampoule a I’autre extrémité et, sans ressortir, aspirer le liquide séreux
dans la méme seringue.

. Réinjecter le mélange ¢éosine/liquide séreux dans 1’ampoule (cela pique
généralement un peu).

o Ponctionner le contenu de I’ampoule.

o Essuyer avec une compresse puis appliquer un pansement hydrocolloide (effet
double peau) recouvert d’une bande adhésive (Strappal® ou Hypafix®) en veillant a ne faire

aucun pli.

Dans le cas ou I’ampoule est déja ouverte, ne couper que la peau décollée, appliquer un
antiseptique (povidone iodée 10 % par exemple si le coureur ne présente pas d’allergie a I’iode)
et couvrir d’un pansement stérile. Ne permettant pas une surveillance de la plaie, les pansements

hydrocolloides ne sont pas spécialement indiqués dans ce cas de figure.

> Prévention

L’objectif est d’accroitre la résistance de 1’épiderme au frottement, ce qui n’est possible
qu’a 2 conditions (3):

. Les conditions d’entrainement doivent les plus proches possible du trail
envisage, les contraintes mécaniques sur le pied devant étre similaires pour que 1’épiderme se
renforce spécifiquement. Il convient donc d’utiliser les mémes chaussures qu’en compétition et
de s’entrainer sur un terrain au profil semblable.

o La peau doit subir un tannage quotidien au cours des trois derniéres semaines

précédant I’épreuve en suivant le protocole suivant :
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1) Application d’un produit tannant une fois par jour pendant un mois (par exemple
le spray Tano Sports Akiléine®).

2) Application de ce méme produit tannant le matin les deux derniéres semaines,
associé a I’application d’une créme anti-frottement (par exemple les cremes Alvidiem® ou bien
Nok Sports Akiléine®) le soir. Ceci permettra non seulement le tannage mas également une

bonne hydratation cutanée.

L humidité prédisposant par ailleurs a la formation d’ampoules, il convient d’éviter les
flaques et si jamais il faut traverser un cours d’eau, Vvérifier, quitte a perdre un peu de temps,

qu’il n’est pas possible de passer un peu en amont ou en aval en gardant les pieds au sec.

Le changement de chaussures en course peut également étre un moyen de retarder
I’apparition d’ampoules en modifiant les zones de frottement. Ceci nécessite d’avoir essayé

toutes ses paires de chaussures au préalable a I’entrainement.

Il est également possible de protéger certaines parties du pied (le gros et petit orteil par

exemple) avec de I’adhésif micropore en prenant garde a ne pas faire de plis (3).

1.4.2 Hématomes sous unguéaux

> Causes

Selon la forme de I’avant-pied (Egyptien ou Grec), le premier et le second orteil sont
amenés a buter contre I’extrémité de la chaussure, en particulier en descente et lorsque le terrain
est accidenté. L’ongle subit alors des microtraumatismes répétés, un décollement par rapport a

la peau sous-jacente et un saignement qui lui donne une coloration bleue-noire.
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Figure 15 : Hématome sous unguéal (3)

> Traitement

Plus encore que pour les ampoules, la douleur est induite par la pression du liquide
présent sous 1’ongle. Il convient, si cela est vraiment trés douloureux, de vider le contenu
liquidien pour soulager immédiatement. Si la douleur est supportable et que le coureur est
proche de I’arrivée, il est possible d’attendre la fin de course pour vider I’hématome. Sinon,
apres avoir désinfecté 1’ongle, il faudra percer la tablette de 1’ongle au centre de I’hématome au
moyen d’un trombone chauffé au rouge, puis de presser 1’orteil de part et d’autre du trou pour
faire évacuer le sang. Recouvrir par la suite d’une compresse avec un antiseptique et d’un
sparadrap. Néanmoins, il devient inutile de percer 1’ongle aprés une dizaine d’heures de course

puisque le sang aura déja coagulé et que la douleur aura disparue (3).

> Prévention

L’objectif est de limiter les conflits ongles/chaussures. Votre attention devra donc se
porter sur la longueur de vos ongles mais également sur la taille de vos chaussures, voire sur
leur mode de lagage. Les ongles devront tout d’abord étre coupés courts en respectant 1’arrondi
de Porteil. Il faut toutefois laisse visible une trés fine surface libre de 1’ongle (ne pas couper a
ras). En cas de doute, ou pour plus de sécurité, consulter un pédicure-podologue une a deux

semaines avant la course.
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Le choix des chaussures est également primordial. Elles ne doivent étre ni trop courtes
ni trop longues. Attention également au placement des coutures. Un lacage adéquat peut
permettre de limiter I’apparition d’hématomes sous unguéaux et d’ampoules. Adopter un lacage
peu serré a la montée et resserrer le coup du pied avant les descentes a fort denivelé. Les
systemes de lacage rapide adoptés aujourd’hui par certains fabricants permettent d’ajuster le
serrage sans perdre de temps. Si malgré toutes ces précautions les ongles se décollent encore, il

est possible de mettre un adhésif sur I’extrémité antérieure des orteils (3).

1.4.3 Mycoses unguéales et cutanéees

> Causes

La mycose constitue une pathologie tres fréquente du sportif qui évolue en milieu chaud
et humide. La transpiration, la chaleur, la macération et la durée des sessions de course en trail
prédisposent au développement de champignons au niveau de la peau mais également des
ongles (35).

Lorsqu’il s’agit d’une atteinte cutanée, deux zones du pied sont particulierement
exposees :

. La plante du pied qui peut présenter de petites dépressions ponctuées, des
vésicules ou bulles de la peau, une desquamation associée ou non a des démangeaisons,

. Les espaces interdigitaux, principalement celui entre les 4°et 5°orteils
(communément nommé « pied d’athléte »). Une desquamation, un érythéme, voire une
hyperkératose en sont les principaux signes. Cette localisation, du fait de son confinement, est

en genéral malodorante.

Les dermatophytes impliqués dans les atteintes cutanées sont également a 1’origine des
atteintes de 1’ongle. Bien plus sournoisement, le champignon attaque 1’ongle par ses bords libres
(extrémités latérales) et progresse vers le centre et vers le haut en direction de la lunule. Seul
un faible décollement est initialement perceptible mais d’autres signes apparaissent avec
I’évolution de la mycose : épaississement, accumulation de substance ‘crayeuse’, friabilité de

I’ongle (35).
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Figure 15 : Mycoses unguéales et cutanées (35)

> Traitement

Le traitement des mycoses cutanées type « pied d’athléte » repose avant tout sur une
bonne hygiéne des pieds incluant une toilette matin et soir a 1’aide d’un savon suivie d’un
séchage minutieux notamment entre les orteils, au besoin a I’aide d’un séche-cheveux. Puis sur
une peau bien seche, il faudra appliquer 2 fois par jour un antimycosique imidazolé de type
éconazole (Pévaryl®, Myco-Apaisyl®...). En paralléle, il faudra utiliser de 1’éconazole dans
une forme solution en spray ou bien idéalement en poudre a appliquer directement dans les
chaussettes et les chaussures préférentiellement tous les matins. Le traitement antifongique
devra étre poursuivi au-dela de la disparition compléte des lésions, soit 1 a 3 semaines au
minimum. Une solution alternative existe et nécessite moins de temps de traitement. Il s’agit
d’appliquer une créme fongicide a base de terbinafine (Lamisilate®) 1 fois par jour pendant
une semaine. Ce méme principe actif existe également dans une forme dite monodose
(Lamisilate monodose 1%®) a appliquer une seule fois le soir sur I’intégralité du pied en
insistant davantage entre les orteils et la plante du pied. 1l faudra ensuite laisser agir au moins
24h avant de laver a nouveau les pieds, puis vérifier 7 jours plus tard la disparition compléte de

la mycose.

Dans le cas d’une atteinte unguéale, le choix du traitement s’oriente sur des vernis

antifongiques (cyclopyrox, amorolfine) et les mesures d’hygiéne du pied sont maintenues. A
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noter que la durée de traitement sera de minimum 6 mois afin que 1’ongle en-dessous repousse
totalement sur une base saine. Pour les produits a base de ciclopirox (Onytec®), 1’application
est quotidienne et la couche de la veille devra systématiquement étre 6tée au moyen d’un
dissolvant ou simplement a 1’eau avant de renouveler I’application. L’antifongique amorolfine
(Loceryl®, Amorolfine 5% Urgo®) sera quant a lui appliquer 1 a 2 fois par semaine (selon le
degré d’atteinte de 1’ongle) a 1’aide d’une spatule fournie et la couche devra étre retirée au
moyen d’une lime a ongle. Préférer les limes a ongles en carton émerisé découplables a jeter
apres utilisation. Les ongles épais pourront par ailleurs étre poncés chez un pédicure-podologue

de maniere a faciliter la pénétration du vernis.

> Prévention

La prévention des récidives chez le sportif sujet aux mycoses cutanées et/ou ungueales
passe avant tout par un lavage a haute température (60°C) des chaussettes, des draps et des
serviettes de toilette. L application d’une poudre antimycosique a base d’éconazole dans les
chaussettes et les chaussures ainsi que par la désinfection méthodique des pinces a ongles a
I’aide d’un spray désinfectant antifongique est indispensable. En cas de forte transpiration,
I’individu peut poudrer I’intérieur des chaussettes et des chaussures avec un talc type Akiléine

Poudre absorbante® et le port de chaussettes en coton est capital pour éviter la macération.

1.4.4 Engelures et gelures

> Causes

En raison de leur localisation commune aux niveaux des pieds et des mains ainsi que de
leur condition d’apparition en milieu froid, les termes de gelures et d’engelures sont trés souvent
confondus. Méme si le risque de gelures est plutot rare sur la plupart des ultra-trails, il est
important de souligner que certains individus sont plus sujets a ce risque qui existe réellement
et qu’il est utile de connaitre les signes cliniques qui permettent de mesurer les risques encourus
(3).

L’engelure est une 1ésion cutanée se caractérisant par de papules rouges ou légerement
bleutées, prurigineuses et douloureuses. Probablement héréditaire, des conditions humides et
froides prédisposent a leur formation. Il est par conséquent recommandé de garder les pieds
secs et chauds au moyen de chaussettes non synthétiques. Malheureusement, aucun traitement
ne semble a I’heure actuelle efficace et, méme si I’engelure guérit au printemps, la récidive est

fréquente 1’hiver suivant.
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Figure 15 : Engelures des orteils (54)

La gelure peut, quant a elle, étre beaucoup plus grave. Elle correspond au gel des tissus
et évolue selon plusieurs stades aujourd’hui bien connus. On se limitera au premier stade de la
gelure, néanmoins il faut garder en mémoire la nécessité d’urgence que requiert cette atteinte
au risque d’amputation non négligeable. La gelure se présente initialement comme une paleur
des extrémités. Cela provoque un léger engourdissement et des picotements, mais pas de
douleur. Cette phase correspond au moment ou les vaisseaux sanguins se contractent pour
chasser le sang vers les organes vitaux. Ces symptomes doivent étre pergus comme un
avertissement et inciter le traileur a se protéger davantage. La perte de sensibilité cutanée avec

une absence de douleur au froid est un signe de gravité (3,55).

Un type de gelure particulier peut survenir : la gelure de la cornée (56). La souffrance
de la cornée (cedéme voire engelure) survient de préférence la nuit ou au petit matin lorsque la
température est la plus basse et que le coureur est exposé a un vent latéral, par exemple sur une
aréte s’il n’est pas protégé par des lunettes avec protection latérale et verres galbes. Ces troubles
surviennent sournoisement car la sensibilité de la cornée est diminuée et donc non douloureuse,
contrairement a 1’ophtalmie des neiges. Le symptome majeur qui doit inquiéter le coureur est
la diminution de ’acuité visuelle (par exemple impossibilit¢é de regarder sa montre). Les
symptomes régressent rapidement s’il s’agit d’un simple cedéme et dans un délai de 48 a 72

heures s’il s’agit d’une gelure cornéenne.
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> Traitement

En cas de gelure du premier degré, les signes sont réversibles et passent rapidement au

massage ct a la mobilisation. Si ce n’est pas le cas, les recommandations actuelles sont (3):

. De réaliser un bain d’eau a 38°C pendant une heure

. De s’hydrater correctement au moyen de boissons chaudes

o De prendre de I’aspirine a une dose antiagrégante (75 a 300 mg)

o De contacter un médecin en urgence en cas de doutes sur la gravité de la gelure.

Pour obtenir plus d’information, demander un spécialiste de la gelure en téléphonant au 0826
14 8000 ou au 04 50 47 30 50 (Institut de Formation et de Recherche en Médecine de
Montagne).

> Prévention

Cela dit en termes de prévention et de protection des zones concernées par les engelures,
il existe en officine la creme Akilenjur® de la marque Akileine a appliquer aussi bien sur les
mains, les pieds et le visage. Elle permet de prévenir les engelures et les gercures tout en
protégeant la peau des dommages occasionnés par le froid et I’humidité. Une application
quotidienne (a renouveler aussi souvent que nécessaire) en période hivernale peut s’avérer
nécessaire chez les coureurs sujets aux engelures et qui continuent a s’entrainer en vue des ultra-

trails programmés principalement en période estivale.

1.4.5 Ongleincarné

L’incarnation est la pénétration d’une partie de I’ongle dans la peau généralement
consécutive a une mauvaise coupe. La bréche cutanée s’infecte alors rapidement pouvant méme
induire la formation d’une petite tumeur bénigne hypervascularisée appelée botriomycome

(stade avancé de 1’ongle incarné) (35).
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Figure 16 : Ongle incarné (57)

> Traitement

Dans un premier temps si 1’ongle est surinfecté, il faut traiter cette surinfection. Il est
recommandé de réaliser des bains d’hypochlorite de sodium (DAKIN®) dilués & 50% avec de
I’eau chaude. Ces bains doivent étre réalisés 2 fois par jour, matin et soir, pendant 15 minutes
jusqu’a la guérison. Un pansement imprégné d’Hexomédine transcutanée® a recouvrir autour

de I’orteil pendant 45min et a réaliser 2 fois par jour peut étre une solution alternative.

Si la surinfection est vraiment importante, il serait judicieux de consulter son médecin
pour qu’il puise prescrire une creme antibiotique a base d’acide fusidique (Fucidine®). Cette

creme doit étre appliquée apres chaque bain de DAKIN® pendant une semaine.

En cas d’ongle incarné chronique non surinfecté, on peut envisager un traitement de

pédicurie afin de retrouver une bonne taille de I’ongle.

> Prévention

Seule une coupe d’ongles correcte permet de prévenir les incarnations. Il faudra faire

particulierement attention a limer les coins de 1’ongle de maniere régulicre.

En cas d’inflammation (rougeur, chaleur, gonflement) suspecte et de douleur a la

pression de 1’orteil dans le sens de la longueur, consultez rapidement un pédicure-podologue
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afin d’enrayer I’infection et de vous soulager immédiatement. Le probléme sera solutionné en
quelques jours seulement tandis que la formation d’un botriomycome nécessitera une

intervention chirurgicale.

Certaines formes d’ongle peuvent prédisposer a 1’incarnation. La réalisation d’une
agrafe de correction (orthonyxie) visant a réduire la courbure de 1’ongle pourra étre proposée

par le podologue de maniere a éviter les récidives (35).

1.5 Conseils généraux de prévention

Lorsque nous nous adressons a un sportif pratiquant 1’ultra-trail a 1’officine, il est
important de rappeler quelques conseils généraux afin de prévenir au maximum les blessures
en course a pied. Les préconisations sont les suivantes (3) :

o Ne pas hésiter pas a couper chaque année longuement avec la course a pied (au

moins un mois) et méme avec I’entralnement tout court.

o Ne pas négligez le renforcement musculaire, le stretching, yoga, rouleaux de
massage.

o Veiller a dormir suffisamment et soigner sa nutrition.

o S’échauffer longuement avant les séances intenses, y compris avec des

étirements dynamiques. Réaliser un retour au calme apres ces séances (marche de 10 min par

exemple).
o Prendre au moins un jour de repos complet chaque semaine.
. Pratiquer I’entrainement croisé sans hésitation.
o Etre a I’écoute des signaux envoyés par 1’organisme. Ne pas insister en cas de

douleurs, fatigue ou de maladie. Ces séances seront de toutes facons contre-productives.

. Ne pas chercher a reprendre trop vite ou a augmenter les charges d’entrainement
trop brutalement.

o Ne pas rester assis trop longtemps dans la journée, levez-vous toutes les heures
et marchez quelques minutes.

o Ne pas hésiter pas a faire appel a un professionnel.

2  LES CONSEILS NUTRITIONNELS

2.1 Bases fondamentales de la nutrition sportive
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Se préparer a un ultra-trail est toujours un moment important. En effet, que ce soit pour
le plaisir ou bien un objectif de performances maximales, une compétition représente souvent
I’aboutissement de nombreuses heures d’entrainement méritant toute notre attention notamment
sur le plan alimentaire. C’est en effet la fagon dont on s’alimente au quotidien qui va déterminer
notre niveau de performance.

Cela dit, il ne faut pas oublier que s’alimenter reléve aussi d’une démarche sociale
facteur de plaisir, de convivialité, et de satisfaction. L’important est de trouver un juste équilibre
afin d’entretenir la motivation ainsi que le plaisir de s’entrainer Sans pour autant mener un

régime alimentaire strict, source de privation et de culpabilité.

2.1.1 Les besoins énergétiques lors d’un Ultra-trail

Il est possible d’estimer théoriquement, les consommations caloriques induites par les
différentes activités sportives. L’avantage de la course a pied, est qu’il existe une relation tres
simple permettant de calculer la consommation énergétique d’une séance sur terrain plat.

Elle est (pratiqguement) égale (en Kcal) a la distance parcourue D (en km) multipliée par

le poids (en kg), soit : Dépense énergétique (Kcal) = D(km) x P(kg) (55)

Seulement, les choses se compliquent, particulierement dans la course en montagne. En

effet, différents paramétres vont intervenir notamment :

o La distance horizontale

o Les dénivelés positif et négatif

o La raideur de la pente

. La nature du terrain

° La locomotion : marche, avec ou sans batons, ou course
o La maniere de courir (la foulée)

Il faut maintenant intégrer ces parameétres a la formulation précédente pour estimer la
distance équivalente Deq (en km) que 1’on multipliera par le poids (en kg), ceci afin de mesurer
la dépense énergétique totale (Kcal), qui a I’avantage d’étre raisonnablement fiable (55). Méme
s’il s’agit d’une estimation, qui peut parfois s’écarter de la réalité (raideur de la pente et maniere

de courir non prises en compte), cet outil demeure tout de méme intéressant.

Deq(km) = D(km) + 0,75 x (D+(m)/100)
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D la distance totale parcourue, et D+ le dénivelé positif mesuré en métres.

Ainsi, pour le cas de ’'UTMB (Ultra Trail du Mont Blanc), nos précédents calculs

montrent pour un sujet de 70kg une dépense énergétique totale estimée a: (171+

0,75x10300/100) x 70 = 17 400Kcal !

2.1.2 L’alimentation chez le sportif au quotidien

Les conseils généraux proposés dans le cadre d’une alimentation santé peuvent tout a

fait étre adaptés a la pratique sportive. On ne peut étre pleinement performant que si on est en

bonne santé.

Une regle de base : manger bio (ou avec le moins d’intrants possible), local et non

transformé. Le tableau en-dessous résume les aliments principaux a privilégier au quotidien

chez le sportif et qui s’applique tout autant chez I’individu soucieux de sa santé (58) :

Boissons

Thé blanc ou vert, infusion, eau.

Oléagineux

Noix, amandes, noisettes.
Occasionnellement oléagineux exotiques

(noix de cajou, macadamia, pécan, etc.)

Produits laitiers

Selon tolérance personnelle : brebis, chevre,

chanvre, coco ou soja

Huiles Toujours vierges premiére pression a froid
Huile d’olive, de lin, noix, colza
Chocolat Noir, avec minimum 70% de cacao,

idéalement 85/90%

Produits céréaliers

Riz semi-complet, quinoa, sarrasin, patate
douce, légumineuses.

Pain : artisanal au levain 100%, biologique,

complet, a I’épeautre ou petit épeautre, aux

céréales ou sans gluten en cas de sensibilité

Viande

Volaille fermiére ou issue de la filiére bleu-

blanc-cceur, lapin, canard fermier
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Eufs (Eufs fermiers ou issue de la filiere bleu-
blanc-cceur
Poissons Tous, en particulier des petits poissons gras

1 a 2 fois par semaine (thon et saumon

occasionnellement)

Fruits et légumes

Tous, d’origine locale, bio, le plus frais

possible

La Pyramide Alimentaire 2020, développée par Food in Action et le département

diététique de I’Institut Paul Lambin, a été revue dans son contenu et son graphisme, de maniere

a étre en parfaite cohérence avec les enjeux actuels, dont les recommandations alimentaires

2019 du Conseil Supérieur de la Santé. Outre les équilibres entre les diverses familles

alimentaires, la pyramide intégre désormais les connaissances sur les relations entre les aliments

et la santé — ce qui explique par exemple 1’apparition des fruits a coque et graines comme une

famille a part entiére. De plus, elle prend en compte la dimension durabilité, qui s’exprime au

travers de plusieurs changements dans les visuels (par ex. la bouteille en plastique a été

remplacée par une gourde). Les quantités sont également mieux precisees.
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Avec la collaboration de
0 O . LA HAUTE ECOLE LEONARD DE VINCI

La Pyramide o gp e
Alimentaire /:
olio\

En petites quantités

Fruits a coque et graines

Modérément et varier les sources 15425 g par jour

VVPOLAV (ou viandes, volailles, poissons, ceufs,

legumineuses, alternatives vegolo\c:‘,\

Poisson et fruits de mer: 16 2 fois par semaine
Légumineuses: min. 1fois par semaine

250 @500 g de lait ou équivalents laitiers par jour Viande rouge: max. 300 g par semaine

Achaque repas + Min. 125 g de produits
céréaliers complets par jour

Fruits
250 g par jour

Légumes
Min. 300 g par jour

Eau @ volonté

k ; ;
TR ¥ ] ; i 30 minutes de marche rapide
Activité physique f_]_ O O (ou équivalent) par jour

Figure 17 : Pyramide Alimentaire 2020, développée par Food in Action et le  département
diététique de I’Institut Paul Lambin — Haute Ecole Léonard de Vinci (59)

2.2 Alimentation :
2.2.1 Avant I’épreuve

La gestion de I’alimentation avant 1’épreuve permet de la réaliser dans les meilleures
conditions, en veillant notamment a :

o Optimiser les apports énergétiques (notamment glucidiques (60,61)) pour éviter
une baisse de performances et potentialiser la vigilance au fur et & mesure de I’avancée dans la
course.

o Disposer du meilleur confort digestif.
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La semaine précédant 1’ultra-trail :

o Réduire d’environ un tiers les apports en glucides pendant 3 jours, de J-7 a
J-5 pour une épreuve se déroulant le jour J (62).

L’objectif de cette premicre phase est de réduire modérément les apports glucidiques,
tout en maintenant (idéalement) des entrainements permettant de puiser dans les réserves
glycogeéniques : entrainement a jeun, & haute intensité... Cette premiére étape va permettre de
stocker ultérieurement davantage de glycogene. C’est ce que 1’on appelle le principe de

surcompensation.

1% solution : Diminuer la taille des rations de féculents et de produits céréaliers a
chaque repas d’environ un tiers (par exemple, consommer 100g de riz au lieu de 150g). Veiller
dans ce cas a augmenter la consommation de végétaux (fruits et Iégumes cuits), des huiles de
qualité (colza, lin, olive, noix) et surtout de protéines pour assurer une satiéteé suffisante (viandes

maigres, poissons gras, fruits de mer).

2°™Me solution : Supprimer totalement les apports en aliments glucidiques (féculents et

produits sucrés) au cours d’un repas et ne rien changer le reste de la journée.

. A J-5, il s’agit d’une phase importante, destinée a profiter de ce que 1’on
nomme la fenétre métabolique, permettant d’optimiser les réserves glycogéniques au
cours des 24h suivantes (62).

Idéalement, il s’agit de réaliser un entrainement dans 1’aprés-midi ou en debut de soirée
déedié a la VMA (Vitesse Maximale Aérobie) et, au terme de celui-ci, de grignoter des aliments
glucidiques jusqu’au coucher, tout en pensant a bien s’hydrater. Le terme de fenétre
métabolique est généralement utilisé pour évoquer la période de récupération, mais le principe
demeure le méme. Le glycogene ayant été fortement réduit pendant la premiére phase,
I’organisme est alors particuliérement enclin a le restaurer, voire a le surcompenser au cours de

cette seconde phase.

En théorie, il s’agira de consommer environ 50g/h de glucides pendant 6h en veillant &
bien les tolérer d’un point de vue digestif. Les patisseries, beignets, viennoiseries, pates a
tartiner, crémes glacées sont par exemples des aliments sources d’inconforts digestifs a éviter
durant cette phase d’optimisation des réserves de glycogénes. A titre d’exemple, il serait

preférable de privilégier le miel, la confiture, le sirop d’agave, le pain d’épice, les laitages a
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base de lait végétal (riz, amande, soja, avoine), les fruits, les produits céréaliers sans gluten (riz,
quinoa, soja, sarrasin, chataignes), les galettes de riz, les crackers au sarrasin et les smoothies.

o De J-4 & J-2, pendant 2 jours, I’objectif est de favoriser la mise en réserve
de glucides sous forme de glycogene (62).

Il est inutile d’ingérer des féculents en quantité excessive ou bien de produits
commerciaux comme les maltodextrines, il n’y a aucun intérét. Il s’agit surtout d’une phase
durant laquelle il faudra veiller a augmenter la consommation de féculents d’environ d’un tiers
a chaque repas, tout en écoutant sa faim et en conservant 1’équilibre alimentaire habituel. Le
tout en veillant & maintenir une bonne hydratation (2 a 2,5 litres/jour + 500ml par heure
d’entrainement) afin d’optimiser la glycogénogenése (1g de glycogéne est stocké avec 3g

d’eau).

o De J-2 jusqu’au jour J, I’objectif est double. Il s’agit ici d’optimiser ses
propres reserves de glycogéne tout en préparant le confort digestif (62,63).

Il conviendra ici de manger des quantités habituelles d’aliments glucidiques, sans
surcharger et d’éviter les aliments pouvant étre responsables d’inconfort intestinal.

Penser également a peler et épépiner les fruits ainsi que les légumes, voire les
consommer uniquement cuits : préférez par exemple une compote a une pomme. Le tableau en-
dessous résume les aliments a privilégier et a éviter afin d’optimiser la tolérance
digestive(63,64) :

Groupe

Aliments conseillés

Aliments déconseillés

Produits laitiers

Laitages a base de lait
végeétal (riz, amande, soja,
avoine) : lait, yaourt,
entremets, gateau de riz...
Yaourts et produits laitiers
fermentés a base de lait de

chévre ou de brebis

Produits laitiers a base de
lait de vache : lait, yaourts,

entremets, glaces...

Viandes, ceuf et poissons

Viandes maigres : veau,
morceaux maigres de porc
ou de beeuf (roti, filet,
jambon...), poulet, lapin,
dinde.

Charcuterie, peau des
volailles, viandes grasses,
dures, fibreuses, en sauce,

panées, farcies, marinées,
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Poissons maigres : merlan,
colin, cabillaud, lieu noir,
lote, raie...
Poissons gras : saumon,
magquereau, sardine, hareng,
anchois
Fruits de mer

(Eufs : poché, coque, mollet

panés, en conserve a I’huile,

fumées, faisandées. Abats
(cervelle, langue, foie).

Poissons : frits, séchés,

marinés au vin blanc ou a

I’huile, ceufs de poisson.

Produits céréaliers et plats

COmposeés

Produits céréaliers sans
gluten : riz, pomme de terre,
quinoa, millet, soja, mais,
patate douce, tapioca,
sarrasin et chataigne. Ces
produits peuvent étre
CONsSOoMmes sous toutes
leurs formes (céréales
complétes, pates, farine,
entremets, semoule,
galettes...). Galettes de riz,

crackers de sarrasin

Produits dérivés du soja :
steak, tofu, saucisses si
absence de lait de vache

ou plats industriels réalisés a

Tous les produits céréaliers
a base de blé, de seigle,
d’orge et d’avoine, sous

toutes leurs formes : farine,
pates, semoule, biscuits,

patisseries, gateaux apéritifs

partir de ces farines (pizza,
quiche, friands, produits a
base de pates feuilletée,
brisée...). Gateaux
énergétiques contenant du
lait et/ou du gluten.
Légumineuses (lentilles,

feves, haricots secs, pois...)

Pommes de terre sautées,

réties, frites, chips.

Plats cuisinés : paélla,
couscous, pizza, friand,

quiche...

Fruits, légumes et

oléagineux

Tous les fruits et légumes
cuits, non fibreux (si
possible pelés et épépinés) :

banane bien mdre, pastéque,

Noix, noisettes, amandes

Légumes verts a godt fort,
fibreux : concombre, céleri,

salsifis, tous les choux
(blanc, vert, brocoli, chou-

fleur, romanesco, de
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Bruxelles), poivrons, radis,
fenouil, oseille, navet,
oignon, vert de poireaux,
artichauts.

Fruits fibreux : ananas,
raisin, figue, prune, melon,

cerise, rhubarbe, Kiwi.

Patisseries et produits

sucreés

Sucre d’agave en quantité
modérée, miel, confiture,

chocolat noir.

Patisseries, beignets,
viennoiseries, pate
d’amande, pates a tartiner,
barres chocolatées, cremes

glacées.

Matieres grasses

Beurre : en quantité
modérée et cru. Huile vierge

premiére pression a froid :

Matieres grasses cuites,
fritures, sauces du

commerce, creme fraiche,

lin, colza, olive, noix. margarine.
Condiments Sel, jus de citron, persil, Ail, échalotes, capres,
thym, laurier, cerfeuil et tout paprika, piment, poivre,
aromate ou épice non vinaigre, moutarde, sauce
indiqué dans la liste soja.
déconseillée.
Boissons Eau, thé (idéalement blanc Café, boissons gazeuses,
ou vert), infusions. vin, alcool, jus de fruits.
o La veille de course, contrairement a ce qui est encore vehiculé, il est inutile de

surconsommer des féculents (pates, riz, pain, etc).

Bien au contraire, non seulement un tel gavage nous exposerait a des risques
d’inconforts digestifs (ballonnements, diarrhées pendant I’effort, etc), des troubles du sommeil
et d’absence de faim en cas de réveil matinal. L’essentiel est de manger simplement a sa faim,
en mastiquant bien et en évitant les aliments sources de troubles digestifs. A cela s’ajoute une
bonne hydratation (sans exces pour ne pas se lever la nuit) et a terminer son repas au moins 2h

avant le coucher pour favoriser I’endormissement et un sommeil de qualité.
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. Le jour J, objectif sera de débuter I’effort avec un confort digestif optimal,
tout en ayant compensé les dépenses énergétiques de la nuit avec un petit déjeuner le plus
digestif possible (62).

Le délai minimal idéal a respecter entre la fin du petit-déjeuner et le début de 1’épreuve
est de 3h afin que la digestion soit quasiment terminée pour ainsi permettre de disposer d’un
volume sanguin totalement disponible pour les muscles au moment du début de I’effort.
Seulement les départs des ultra-trails sont souvent trés matinaux, voire nocturnes. Il s’agit en

général d’un départ programme a 5h du matin.

Pour cette raison, il serait préférable de prendre un repas Iéger, le plus digeste possible

minimum 2h avant le départ, soit a 4h du matin.
Il est important également de veiller a bien macher les aliments afin de faciliter la
digestion et déclencher la sensation de satiété. Sous I’effet du stress et de la précipitation, il est

en effet fréquent « d’avaler » son petit-déjeuner.

Exemple d’aliments de qualité et digeste d’avant course : ceuf coque ou mollet, tranche

de jambon de qualité, pain au levain, miel, muesli traditionnel, banane bien mdre, compote sans
sucre ajoutée, purée d’amandes blanches, lait ou yaourt végétal (S0ja, coco), oléagineux (noix,
noisettes, amandes), thé ou infusion, +/- café selon la sensibilité digestive (il peut augmenter

les aigreurs gastriques).

Entre la fin du repas et le début de 1’ultra-trail, il faudra veiller a :

o Boire régulierement et sans excés environ 500ml d’eau (en théorie, précisément
3 a 5ml par kilo de poids corporel) et par petites quantités, auguel vous pouvez ajouter 15g de
fructose en poudre si vous vous sentez particulierement stressé(e).

o Ne pas manger au cours de cette période, les réserves énergétiques ont déja été
optimisées. Si vraiment I’envie de manger se fait ressentir, privilégier avant tout un en-cas
digeste : %2 a 1 banane bien mire ou bien une pate d’amandes a consommer 30min au moins
avant le départ. 1l est possible également de boire 25 a 30cl de boisson énergétique 10min avant

le début de 1’épreuve.

2.2.2 Pendant l'ultra-trail
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La stratégie nutritionnelle varie fortement en fonction de la durée de 1’épreuve, mais les

objectifs principaux demeurent les mémes :

o Optimiser les apports énergétiques pendant 1’effort

o Réguler la glycémie

o Préserver son confort digestif

. Préparer a bien récupérer, notamment au niveau musculaire.

En fonction de I’intensité de I’effort et de la sensibilité digestive propre a chacun, la
capacité d’assimilation totale de glucides varie entre 0,8g et 1,2g par min, soit environ 35
a 75 g par heure. Selon la sensibilité intestinale, des apports jusqu’a 80g par heure
(1,2g9/min) sont tolérés et représentent la quantité théorique optimale (65,66). Mais en
réalité, on est plutdt a 30g/h (67). Ces quantités sont trés variables d’une personne a 1’autre,
elles deviennent d’autant plus nécessaires que I’effort est long et/ou que son niveau de
glycogene initial est bas (d’ou I’importance de I’optimiser au cours de la semaine précédente).

Il serait donc prudent que chaque sportif sache déterminer en amont de la course
(via les entrainements) sa fourchette d’assimilation optimale en glucides par heure (en
général entre 60 et 659) et de tester sa nutrition (liquide, solide et salée) afin d’éviter d’éventuel
désagrément sur le plan digestif tout en optimisant I’apport d’énergie au fil du temps.

Par ailleurs, I’intestin s’adapte progressivement a recevoir des glucides a 1’effort : il est
donc important de s’habituer a en consommer a 1’entrainement dans des conditions de course,

notamment pour les sportifs sujets aux troubles digestifs.

> L’apport liquide

Afin de préserver son confort digestif et I’assimilation énergétique, I’apport sous forme
liquide est primordial. Pour mettre toutes les chances de son cOte, il est recommandé de
consommer 1 a 2 gorgées de boisson énergétique de qualité (300 a 700 ml par heure en
moyenne) de maniére fractionnée (toutes les 10/15 min d’effort) (62,68). Cette échelle
demeure théorique et est tres variable en fonction des conditions climatiques et des sportifs. Les
derniéres études scientifiques montrent qu’il est avant tout important d’écouter sa sensation de
soif. En effet, de plus en plus de sportifs, soucieux de préserver un état d’hydratation suffisant,
boivent des quantités importantes d’eau ou de boissons insuffisamment dosées en sodium. Il en
résulte alors un risque, important sur des epreuves comme les ultra-trails, d’hyponatrémie plus

connue sous le terme d’intoxication a I’eau ou d’hyponatrémie a I’effort (68).
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Eviter une prise importante de liquide en une seule fois, le coureur s’exposera a des

risques digestifs.

Ne pas consommer de boissons proposées aux ravitaillements de I’épreuve et qui

sont inconnues : vous ne connaissez pas votre tolérance a leur consommation.

> Les aliments solides

En complément de la boisson (énergétique ou bien de I’eau classique), il sera
préférable de consommer des aliments digestes toutes les 30 & 45 min (62) pour compenser
partiellement ses dépenses énergétiques sans risque digestif : Y2 banane bien mdre, 1 pate de
fruits, 1 barre d’amandes ou % barre énergétique digeste. Le tout est de veiller a bien rester

dans sa fourchette d’assimilation de glucides (35 a 759 par heure selon les sportifs).

Attention aux barres dont la teneur est supérieure a 20% de protéines et/ou de
lipides, elles augmentent le temps de digestion. A adapter selon sa tolérance digestive et si

possible a des moments de faible intensité toutes les 2h maximum.
Attention également aux barres a base de fruits secs, qui peuvent accélérer le transit,
a adapter donc en fonction de sa sensibilité digestive et dans tous les cas, a alterner avec d’autres

barres (comme les pates de fruits contenant elles peu de fibres).

> Les aliments salés

L’envie d’aliments salés et de mastication peut devenir trés importante a partir de 4 a
6h d’effort. Toutefois, les protéines ou les graisses sont plus longues a digérer et une forte
consommation de protéines accroit la production de déchets azotés au cours de I’effort. La
tolérance intestinale d’aliments solides et salés est par ailleurs trés variable d’un sportif a
I’autre. Certains vont tolérer sans probleme de la charcuterie, du fromage ou des biscuits
apéritifs, alors que d’autres s’exposent a des risques digestifs importants aprés une seule

bouchée !

Pour des efforts d’une durée tres longue (supérieure a 10h), la prise d’aliments sucrés
en alternance avec des aliments digestes, salés et en petites quantités est une option

intéressante (62,69). On peut trés bien préparer la veille de course ses propres aliments salés a
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mettre directement dans son sac et/ou bien dans les sacs de base de vie. Il peut s’agir par
exemple de petites boulettes de riz, des morceaux de pomme de terre ou de la patate douce
salés, a consommer lors des périodes a faible intensité, en prenant soin de bien mastiquer et de

boire 1 a 2 gorgées d’eau pendant les 10-15 min qui suivent leur consommation.

Pour ce genre d’épreuve, nous pouvons aussi ressentir I’envie de consommer un repas
plus consistant, en particulier aux heures ou nous avons I’habitude de manger. On peut
opter pour une ¥ assiette de riz avec 30 a 50g de volaille ou de jambon, un potage avec des

vermicelles toutes les 6h environ.

> Les BCAA (Branched Chain Acids)

Les BCAA sont constitués de 3 acides aminés : la leucine, la valine et I’isoleucine. Ces
acides aminés sont dits glucoformateurs car ils sont utilisés au cours de 1’effort musculaire en
tant que source énergétique (3 a 10% de la dépense énergétique totale dans les sports
d’endurance, selon la durée de I’effort et I’état nutritionnel).

Ils contribuent a la synthese et a la reconstruction musculaire via I’activation des voies
mTor.(70). IIs sont donc couramment utilisés en récupération autant dans les sports d’endurance
que de force.

La leucine joue un réle spécifique en favorisant I’anabolisme et inhibant le catabolisme
musculaire (71,72).

Dans le cadre des sports d’endurance, les BCAA en grande quantité (> 1g/h) pourraient
contribuer a réduire les risques de fatigue centrale (73,74), mais quelques études indiquent
le contraire (75).

La supplémentation en BCAA n’a pas démontré d’amélioration des performances (76),
leur consommation vise avant tout a favoriser la récupération musculaire.

Leur métabolisme est étroitement lié a celui de la glutamine. Ils sont donc également

impliqués dans les fonctions immunitaires et le controéle de ’inflammation (77).

> Quelgues précautions

Attention aux fruits secs (aux barres de fruits sec) qui peuvent accélérer le transit du

fait de leur forte teneur en fibres, notamment les pruneaux ou les figues.
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Vigilance également aux pastilles de sel qui peuvent augmenter fortement les risques
de diarrhées de par leur effet osmolaire : mieux vaut répartir régulierement la consommation de
sodium grace a une boisson qui en contient en grandes quantités, sauf chez le sujet pris de

vomissements ou de diarrhées importantes ou bien qui transpire beaucoup.

En cas d’hypoglycémie : s’arréter pendant 5a 10min, consommer lentement une & deux

pates de fruits (ou gels énergétiques, voire soda) avec un peu d’eau.

En cas de vomissements ou de diarrhées :

o Liés a une déshydratation : s’arréter, boire réguliérement de 1’eau pendant 10min
et prendre éventuellement une pastille de sel en cas de troubles importants.

. Liés & une surconsommation de produits énergétiques (gels en particulier) :

arréter d’en consommer, ne boire que de 1’eau en fonction de sa soif pendant environ 30min.

En cas d’éceeurement par le sucré : s’orienter vers les aliments salés en buvant de
I’eau selon sa soif pendant environ 30min puis reprendre la boisson d’effort un suivant sa

stratégie personnelle.

Le café est parfois proposé au cours des efforts de tres longue durée, notamment pour
maintenir la vigilance (78). Ajouter ce type d’ingrédients peut favoriser des états dynamisants,
voire euphoriques sur le court terme. Dans un tel schéma, classiquement on augmente I’intensité
tout en se sentant bien, néanmoins on utilise beaucoup plus d’énergie sous forme de glucides !
Par conséquent, on se sent fatigué et on augmente les risques d’hypoglycémie dans les heures
qui suivent ainsi que d’aigreurs gastriques...Si jamais on souhaite en consommer (selon la
tolérance digestive), il sera préférable de boire un café 1h avant 1’effort (environ 100mg de
caféine pour un expresso) afin d’optimiser la vigilance et indirectement les performances, puis
d’essayer de respecter un délai de 3h entre chaque prise notamment la nuit sans dépasser au
total 1 a 2mg de cafeine par kilo de poids corporel (140mg pour un sujet de 70kg). Certains gels

apportent 20 et 50mg selon les marques.

Attention a ne pas consommer de grandes quantités de boisson ou d’aliments
solides a un ravitaillement par faim ou a la suite d’une hypoglycémie, c’est le meilleur
moyen de générer des troubles digestifs. La stratégie « un peu, régulierement » demeure la

meilleure solution pour un meilleur confort digestif et la régularité de la glycémie.
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En cas de difficulté a rester éveillé : en complément de la caféine, il est possible
d’utiliser de la L-Tyrosine (1g maximum) sous forme de gelule a prendre la nuit,
éventuellement a réitérer une seconde fois en deuxiéme partie de nuit. Il est également possible
de limiter ponctuellement les apports en glucides qui stimulent I’endormissement. Il s’agit alors

de trouver le bon compromis entre son besoin de vigilance et d’apports énergétiques.

2.2.3 Apreés I’épreuve : larécupération

Lors d’un effort de longue durée, de nombreux paramétres physiologiques peuvent se
retrouver ponctuellement altérés. Mais ces perturbations ne sont pas déléteres. Bien au

contraire, elles sont nécessaires a I’optimisation des performances. On peut ainsi citer (62) :

o Une perte en eaux et en électrolytes variable.
o Une baisse, voire un épuisement des réserves en glycogene.
o Une altération de ’intégrité de la cellule musculaire. Une proportion d’acides

aminés a été utilisée au cours de ’effort afin de couvrir les besoins énergétiques totaux, de
I’ordre de 3 a 10 % en moyenne selon I’état nutritionnel.

o Une consommation variable des réserves lipidiques.

o Une altération du systeme digestif, secondaire a la diminution de 1’irrigation
sanguine intestinale (ischémie) ayant eu lieu au cours de I’effort et majorée par les ondes de
chocs mécaniques liés a la foulée.

o Un stress oxydatif majoré. En effet, le stress oxydatif non contr6lé représente
un des facteurs altérant I’intégrité cellulaire. Il doit étre bien contrdlé grace a un statut adapté
en antioxydants. Toutefois, ce stress oxydatif, et I’inflammation qui en résulte, est aussi
nécessaire au processus d’adaptation cellulaire a 1’effort.

o Un déséquilibre de la balance acido-basique, pouvant entraver la capacité de

récupération musculaire.

En résumé, les conséquences nutritionnelles d’un effort important sont nombreuses.
L’organisme va donc entamer sa seconde épreuve, celle de la récupération.

Deux parametres majeurs sur le plan nutritionnel vont permettre une récupération

optimale : I’alimentation quotidienne et la fenétre métabolique.

> Premiere clé : préparer la récupération au quotidien
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La qualité de la récupération dépend avant tout de 1’alimentation quotidienne. C’est en
effet elle qui détermine la capacité de 1’organisme a bien contrdler 1’inflammation secondaire a
I’effort musculaire, notamment en fonction :

o Du statut en antioxydants général du sportif. Un statut optimal (Zinc,
Sélénium, Cuivre, Manganese, vitamines A, C, E, polyphénols, glutathion, Coenzyme Q10)
représente un des piliers nutritionnels de I’athléte, via la consommation de fruits et Iégumes

essentiellement.

o Du statut en acides gras, notamment du rapport entre les omégas 3 et les
omégas 6.

o De sa consommation générale de glucides.

o De sa balance acido-basique, dépendante de sa consommation de fruits et

légumes alcalinisants, et d’aliments acidifiants (exces de viande, de sel et aliments salés, de
café, de soda et de sucres).
. De Pintégrité de son écosystéme intestinal.

. De son niveau d’hydratation.

> Deuxieme clé : profiter de la fenétre métabolique

Le terme de fenétre est aujourd’hui davantage utilisé pour qualifier la période de
récupération propice a la restauration d’un état nutritionnel optimal. Elle s’étend sur
plusieurs jours, de 48 & 72h selon les individus et la nature de 1’effort, mais débute des la fin de
I’effort et s’avére particuliérement importante jusqu’a 4 a 6h apres ’arrét. Un délai de 30 min
peut étre nécessaire chez les personnes sensibles sur le plan digestif.

Elle concerne en particulier la restauration des réserves en glycogéne et de 1’intégrité
musculaire. La restauration de ces 2 paramétres sera d’autant plus efficiente si I’athléte est

préparé (réserves en glycogene), entrainé et consomme peu de glucides au quotidien.

o L’apport de glucides

L’objectif durant cette période est de consommer le plus tot possible et de manicre
réguliére des petites quantités de glucides, plut6t a index glycémique élevé et sous forme liquide

ou digeste pour préserver le systeme digestif (compote, pate de fruits, banane bien mdre, etc.) :

environ 30 a 50g/h au cours des 4 a 6h suivant ’effort.
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Par ailleurs, compte tenu du fait que I’efficacité de la fenétre métabolique dépend en
partie de la sécrétion d’insuline a 1’origine de la captation des nutriments par les muscles, la
question de I’intérét de I’index glycémique (IG) des glucides consommeés se pose légitimement.
Il s’agit de la seule période au cours de laquelle 1a consommation d’aliments a IG élevé se
justifie pleinement. En clair, on conseille ici ce que I’on évite au quotidien, a savoir demander
a votre organisme de secréter de I’insuline comme par exemples :

- Quelques bonbons.

- Les fruits secs (selon tolérance digestive apres I’effort), la boisson de
récupération ou encore la compote sont par exemple parfaitement adaptés.

- Les pates de fruits, compote, miel, pain d’épice, banane bien miire.

- Les maltodextrines utilisées dans les boissons de récupération, présentent un

IG moyen a élevé et sont donc favorables a la synthese du glycogene.

Remarque : Les fruits, du fait de leur IG modéré, sont dans ce cadre d’une efficacité
intermédiaire, le glucose étant par ailleurs plus efficace que le fructose sur la synthése de
glycogene musculaire. En effet, le fructose est préférentiellement capté par le foie alors que le
glucose 1’est directement par les muscles. Toutefois, du fait de leur richesse en
micronutriments, en eau et en sels organiques alcalinisants (citrates), les fruits représentent

un allier précieux pour la récupération.

o L’apport de protéines

La prise conjointe de protéines et de glucides permet d’augmenter la vitesse et le niveau
de glycogeéne synthétisé, de réduire les 1ésions musculaires et de favoriser 1’adaptation cellulaire
a Deffort (79). L’idéal est donc de consommer de 0,2 a 0,3 g/kg de poids corporel avec un
rapport « glucides/protéines » de 3 & 4. A noter toutefois que plus les apports en glucides sont
élevés, moins le réle des acides aminés pour favoriser la resynthese du glycogene est important
(80). Du fait des sollicitations importantes que demandent un ultra-trail, cette quantité peut étre
augmentée a 0,5 g/kg. D’un point de vue qualitatif, I’apport de BCAA d’environ 50% de
I’apport protéique total et notamment de Leucine améliore les fonctions de récupération (81).
Pour rappel, les BCAA sont constitués de 3 acides aminés : la leucine, la valine et I’isoleucine.
Ces acides aminés contribuent a la synthése et a la reconstruction musculaire via I’activation
des voies mTor (70).

D’ailleurs, certains acides aminés non glucoformateurs comme la L-glutamine associée

et la L-arginine ont I’intérét d’optimiser la récupération du systéme immunitaire et le controle
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de I’inflammation, notamment au niveau de la muqueuse intestinale. En cas de besoin accru en

L-glutamine, les BCAA peuvent étre convertis en cet acide aminé dans le muscle (77).

A Dlinverse, une consommation excessive de protéines expose 1’organisme a une
production importante de déchets azotés et a une moindre efficience énergétique. Ces déchets

viennent s’ajouter a ceux issus de la dégradation protéique.

o La restauration de I’équilibre acido-basique

L’effort engendre une perturbation de cet équilibre dans le sens d’une augmentation de
I’acidité. Il est important d’apporter des nutriments dont le role va étre de tamponner cette
acidité pour retrouver un équilibre satisfaisant. Les eaux riches en bicarbonates (St-Yorre,
Donat) ainsi que des compotes, fruits et Iégumes digestes pour leur teneur en sels organiques
(notamment citrates) sont donc a privilégier aprés ’effort. Le choix d’une boisson de

récupération est également adapté.

o L’apport en antioxydants (vitamines C ou E par exemple)

Dans le cadre d’une récupération efficiente, la littérature scientifique précise que
I’apport d’antioxydants sous forme de supplémentation est délétére dans le sens ou elle
empéche ’adaptation des cellules au stress engendré. En effet, une production modérée de
radicaux libres est nécessaire pour augmenter le nombre de mitochondries, or une
supplémentation en vitamine C ou E peut nuire a ces adaptations (82,83). L’équipe de Michael
Reid au Texas a mis en évidence une optimisation de la fonction contractile des muscles par
I’intermédiaire des radicaux libres (84). A I’inverse, il a été démontré que la production
chronique et accrue de radicaux libres nuit également aux adaptations musculaires induites par
une activité contractile en cas de vieillissement (85) . Il devient alors nécessaire de bien
distinguer les effets potentiels d’une prise d’antioxydants sur la production musculaire aigué de
radicaux libres, qui semblent déléteres aux processus d’adaptation, a I’inverse d’un effet
favorable en cas de protection insuffisante face & un stress oxydant majoré et généralisé. Ainsi,
la question de I’intérét d’une supplémentation en antioxydants chez le sportif semble prendre
tout son sens, non pas en fonction du moment de la prise et en particulier lors de la recupération,

mais selon le statut antioxydant général de 1’individu.
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Chez les athletes de haut niveau ou réalisant un volume d’entrainement important, un
¢tat chronique de stress oxydant pourrait étre a I’origine d’'une moindre récupération entre
chaque séance d’entrainement, du fait d’une moindre capacité de la cellule musculaire a revenir
a son homéostasie normale (85). Dans ce cas, soutenir les défenses antioxydantes avec une

supplémentation modérée en antioxydants peut se justifier.

o En pratique, comment optimiser la récupération apres une compétition ?

Boire, le plus tot possible apres I’arrivée, en priorité de I’eau bicarbonatée sodée (Vichy,
Badoit, St Yorre, etc.) et une boisson de récupération de qualité, par petites gorgées. Il
faudra boire a sa soif. Cependant, si le sujet a beaucoup transpiré au cours d’une compétition
par exemple, boire réguliérement plusieurs heures aprés 1’arrét de 1’effort et au cours du
lendemain sont des critéres importants pour favoriser une réhydratation progressive (et non

massive juste apres I’effort).

La consommation d’alcool est plutdt a bannir. En effet, la prise d’alcool aprés un tel
effort diminue la récupération de la force dans les jours suivants (86) en freinant le remplissage

des stocks de glycogene

Dans les 30min a 1h selon sa sensibilité digestive : consommer régulierement de
petites quantités d’aliments solides digestes : banane bien mire, pain d’épices (sans gluten pour
les plus sensibles), compote, fruits oléagineux (noix, noisettes, amandes), pate de fruits, pate

d’amandes, etc.

Au cours du repas de récupération : préférer des aliments glucidiques et alcalinisants
tels que les pommes de terre, les 1égumes et fruits bien mdrs, voire pelés ou cuits en cas de
sensibilité intestinale importante. Le riz est également adapté, de méme que les legumineuses
si vous les tolérez bien aprés 1’effort. A I’inverse, éviter la consommation excessive de viande
animale, & I’origine d’une production accrue de déchets azotés et d’une augmentation du temps
de digestion. Préférer les préparations a base d’ceufs (1 a 2), de poisson (environ 100 a 120g)
ou les protéines végétales et veiller a consommer des graisses crues de qualité (huile de colza,
de lin, de cameline ou de noix premiére pression a froid en assaisonnement, oléagineux). Bien

saler les aliments, surtout si le sportif a beaucoup transpiré.
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Continuer a grignoter des aliments glucidiques jusqu’au coucher et réitérer la
prise de boisson de récupération si I’effort a été particulierement sollicitant au niveau

musculaire.

Bien veiller a intégrer des protéines au petit déjeuner du lendemain (2 eeufs-coque
par exemple) et poursuivre une bonne hydratation au cours de la journée, tout en écoutant

sa sensation de faim.

2.3 L’hydratation
2.3.1 Les boissons de l'effort

Lors d’une activité physique, la perte d’eau et d’¢lectrolytes, notamment le sodium (ou
sel), se réalise majoritairement par la transpiration. Le niveau de cette derniére varie d’un sportif
a I’autre mais aussi selon les conditions climatiques, de la durée et de I’intensité de I’effort, du
type d’activité, du niveau d’entrailnement et d’acclimatation ainsi que de la qualit¢ des
vétements portés.

Les troubles de I’hydratation surviennent essentiellement lors d’efforts de longue durée
et sont de 2 types : la déshydratation et I’hyperhydratation. Bien que totalement opposées dans
I’origine de leur survenue, leur fréquence est non négligeable malgré que les symptomes soient

similaires.

> La déshydratation :

Physiologiquement, la déshydratation perturbe de nombreux paramétres
physiologiques. Toutefois la réalité et I’importance des conséquences sont a nuancer en
fonction du niveau de cette déshydratation, notamment concernant la baisse de performances
musculaires (en matiere de résistance, de puissance et d’endurance) et cardio-vasculaires
(87,88). La question est davantage de savoir a partir de quel seuil considérer la déshydratation
comme délétere.

Plusieurs études récentes mettent en évidence qu’une déshydratation inférieure a 2%
(89), voire a 4% (88,90), n’altere pas les performances générales en conditions réelles
d’épreuves de longue durée. La grande majorité des athletes peuvent d’ailleurs supporter un

niveau de déshydratation de 2% sans risques pour leur santé. En réalité, la véritable raison
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expliquant cette recommandation préventive réside dans le fait que cette donnée a été établie

en laboratoire ou constatée lors d’efforts de trés longue durée pouvant atteindre 30h (91,92).

L’objectif préventif est de limiter la déshydratation au-dessus de 2% du poids corporel
(93). C’est d’ailleurs a partir de ce seuil (en moyenne entre 1 et 2 %) qu’apparait la soif (94).
Une déshydratation de 3 a 4 % semblerait réduire 1’endurance musculaire d’environ 10% et la
force musculaire de 2 % (95), bien que de tels chiffres ne soient pas confirmés de maniére

unanime. Au-dela de 10% de déshydratation, le risque vital est engagé.

Si P’apport d’eau ne compense pas la perte hydrique, la déshydratation s’aggrave. La
transpiration diminue ainsi que la production d’urine. L’eau passe du compartiment
intracellulaire au compartiment circulant pour maintenir la quantité de sang (volume sanguin)
et la tension artérielle au niveau nécessaire. Si la déshydratation continue, les tissus de
I’organisme commencent a se dessécher, les cellules a se recroqueviller et a dysfonctionner.
Les principaux signes a surveiller, survenant en général a partir d’une déshydratation au moins
de 4% sont :

o Une altération des performances

o Des troubles digestifs gastriques et intestinaux (diarrhées, douleurs abdominales,
nausées, vomissements) a la suite de I’ischémie digestive qu’engendre 1’effort musculaire
proportionnellement a I’intensité de I’effort. Plus on réalise un effort intense, plus I’irrigation
sanguine des organes digestifs diminue. Cette ischémie peut atteindre jusqu’a 80% de la valeur
de repos.

o Le « coup de chaleur » : baisse de vigilance, vomissements, dyspnée, troubles
du comportement, voire perte de connaissance.

o Des urines foncées

o Douleurs musculaires pouvant aller jusqu’a la rhabdomyolyse (destruction
massive des cellules du muscle) (96)

o Des troubles cardiaques : tachycardie, palpitation, hypotension

Toute la difficulté est donc de déterminer le volume d’hydratation optimal au cours des

efforts, sans tomber pour autant dans une situation d’hyperhydratation.

> L’hyperhydratation ou hyponatrémie symptomatique :

72



Alors qu’un des préceptes de la nutrition sportive conventionnelle depuis les années 80
est de boire abondamment pour prévenir la déshydratation (et il I’est encore pour beaucoup),
un autre courant évoque le revers possible de cette médaille. A vouloir suivre ce conseil de
mani€re consciencieuse, vous pouvez « trop » boire et provoquer ce que I’on appelle une
hyponatrémie, non seulement délétére sur les performances (97), mais potentiellement fatale, a
I’image des deux déces survenus lors du marathon de Boston en 2002 (98). On estime ainsi que
10 a 20% des marathoniens seraient concernés, voire 30% dans le cadre de la pratique d’ultra-

endurance (93,97,99).

L’hyperhydratation est un déséquilibre de concentration de sodium dans 1’organisme
survenant notamment lors des efforts de longue durée (>4h en moyenne), liée a une
consommation trop importante d’eau ou de boissons peu dosées en sodium comparativement
au niveau de déshydratation. Si le milieu extracellulaire se retrouve trop dilué, les cellules vont
se gorger d’eau. On parle alors d’hyperhydratation intracellulaire, a 1’origine d’une
hyponatrémie symptomatique. Si ce mécanisme perdure, les performances baissent, une
confusion intellectuelle survient avec une perte de connaissance, pouvant aller

malheureusement au déces a la suite d’un cedéme cérébral ou pulmonaire (93,100,101).

Cette hyperhydratation a 1’effort est d’origine multifactorielle mais survient le plus
souvent chez les athlétes trop consciencieux dans la mesure ou ils boivent « plus qu’ils ne
transpirent » et sont souvent peu acclimatés a la chaleur. Dans la majorité des cas, les
symptomes de cette hyponatrémie apparaissent souvent décalés dans le temps. Les signes d’une
hyperhydratation a un stade avancé sont les maux de téte, une fatigue, une agitation, des troubles
du comportement ou encore des vertiges, ce qui correspond fortement aux signes de... la
déshydratation ! La difficulté réside donc dans le diagnostic exact, avec le risque de confusion
entre deux mécanismes aux recommandations nutritionnelles opposées, hyperhydratation et
déshydratation. La prise de poids au cours de 1’effort (par rétention d’eau) est I'un des indices
les plus probants pour démontrer I’existence d’une hyperhydratation. Des athlétes ayant pris au
moins 4% de leur poids corporel lors d’une course auraient ainsi 45% de risques de souffrir

d’hyperhydratation selon Tim Noakes, un des principaux lanceurs d’alerte sur le sujet (102).
Différents facteurs favorisant 1’hyperhydratation ont été décrits dans la littérature

scientifique (98,100-106) comme :

o La génétique,
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o La pratique d’efforts d’ultra-endurance, au moins supérieure a 4h (les sports de
force ou de vitesse ne sont pas concernés),

o Les athletes de petite dimension corporelle et/ou de sexe féminin,

. Le sportif buvant beaucoup (plus d’1 a 1,5 L/h), surtout en environnement chaud
et/ou humide,

o La présence de nombreux ravitaillements en course,

o Les sportifs plus lents, consciencieux ou craignant la déshydratation et
provoquant une surhydratation volontaire (en faisant attention a bien boire aux ravitaillements
ou réguliérement en course),

o Les athlétes débutants ou peu expérimentés,

. Le manque d’acclimatation a la chaleur. Un athléte entrainé et acclimaté excrete
de 115 a 690 mg de sodium par litre de sueur, contre 920 a 2300 mg/L pour un athléte non
entrainé et non acclimate,

o Le recours aux anti-inflammatoires non stéroidiens (altérant les fonctions

rénales).

Le bon compromis pour palier a ce probléme d’hyperhydratation semble se cacher dans
le juste milieu, a savoir une boisson eénergétique suffisamment dosée en sodium, de préférence
sous forme de citrate et non de chlorure de sodium, de 20 mmol/l (460 mg/l) & 50 mmol/l (1150
mg/l) (107). Ce qui peut apparaitre comme une alternative intéressante pour satisfaire
partiellement les besoins sans engendrer d’augmentation importante de la concentration en
sodium de la sueur ou biaiser la sensation de soif. Cette boisson sera associée a des glucides
intervenant également sur I’osmolarité (40 a 80 g par litre en théorie, plutot 60g/1 dans la réalité

des courses compte tenu des contraintes digestives sur les épreuves de longue durée).

> En pratigue pour des efforts de plus de 4h (107) :

Privilégier une boisson énergétique de qualité, apportant entre 40 et 80g par litre de

glucides et apportant de 500 mg a 1,2g de sodium/litre (sous forme de citrate idéalement).

A éviter : ’eau pure pour les efforts d’une durée supérieure a 4h, les pastilles de sel, les

sodas (sauf en cas de tolérance digestive et occasionnellement pour alterner avec la boisson de
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I’effort en fonction du degré d’écceurement), les boissons de 1’effort partenaires de la

compétition si on ne les connait pas, les boissons énergisantes.

Etre a I’écoute de ses sensations, et boire en fonction de sa soif est le seul conseil

adapté a chaque athléte pour éviter la survenue d’un trouble de I’hydratation.

2.3.2 Les boissons de récupération

La boisson de récupération présente un intérét dans plusieurs situations :

o Apres une compétition, pour favoriser la récupération générale.

o Aprés un entrainement a forte sollicitation musculaire (musculation, effort
long, dénivelé important, chocs, mouvements excentriques, etc.) pour optimiser les effets de
I’entrainement et favoriser la récupération musculaire.

. En cas d’impossibilité de consommer un repas complet aprés Ieffort quand
celui-ci se déroule par exemple en fin de matinée, afin d’apporter notamment les protéines
nécessaires a I’entretien du tissu musculaire, en complément d’aliments glucidiques (fruit, fruits

secs), d’oléagineux et d’eau.

Plusieurs critéres nutritionnels sont a considérer pour bien choisir une boisson de

récupération de qualité comme (63,108):

> La teneur en glucides

Plus la consommation de glucides se réalise rapidement apres 1’effort, plus la vitesse et

le niveau de reconstitution en glycogene sont importants.

En pratique : Privilégier une boisson contenant des glucides a index glycémique
élevé (glucose, saccharose, dextrose) ou moyen (maltodextrines) en complément des
aliments consommés aprés I’effort. Plus la quantité est élevée, mieux c’est. Toutefois, il est
plus difficile d’apporter des protéines digestes par 1’alimentation juste apres 1’effort que des
glucides, la priorité de choix de la boisson doit donc étre davantage portée sur la quantité de
protéines. L’objectif est de consommer au moins 3 fois plus de glucides que de protéines, en

privilégiant les glucides issus d’aliments.

> La nature et la teneur en protéines
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La consommation conjointe de protéines et de glucides au cours des heures suivant
I’effort permet d’augmenter la vitesse et le niveau de glycogéne synthétisé (davantage que si
vous ne consommiez que des glucides). Elle permet également de réduire les risques de
blessures musculaires et de favoriser 1’adaptation cellulaire a 1’effort.

Les quantités optimales a consommer aprés 1’effort sont au moins de 20g de protéines,
idéalement 25 a 30g.

Concernant le choix des protéines, se pose la question de leur origine alimentaire. Elles

peuvent étre :

o D’origine animale, notamment les protéines de lait (caséines et lactosérum)

Ces protéines peuvent par ailleurs étre utilisées sous leur forme originelle (non
découpées) ou sous forme d’hydrolysats. Ce terme signifie que les protéines ont été «
prédécoupées » pour améliorer leur profil nutritionnel et leur digestibilité. On parle parfois
¢galement d’isolats, il s’agit alors de protéines prédécoupées mais dans une moindre mesure
que les hydrolysats.

Les protéines laitieres sont fortement utilisées par les marques commerciales car elles

sont tres appréciables au niveau gustatif, onctueuses et sans arriere-gout.

Les protéines de lactosérum présentent I’intérét d’étre rapidement assimilées et riches

en BCAA, elles sont idéales juste apres 1’effort.

Les caséines sont quant a elles des protéines assimilées plus lentement et sont &
privilégier plutdét au moment du coucher, notamment en cas de recherche de prise de masse
musculaire. Toutefois ces protéines laitieres et en particulier les casé€ines, peuvent fortement
contribuer aux risques d’hyperperméabilité intestinale, surtout aprés I’effort, moment au cours

duquel I’intestin est particulicrement fragile.

Les formes d’hydrolysats sont alors en théorie mieux toléréees et leur assimilation est

par ailleurs meilleure en comparaison de protéines entiéres ou d’acides aminés isolés.

o D’origine végétale

Les principales sources utilisées sont les protéines de riz, de chanvre, de soja et de pois.
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La protéine de chanvre bio, bien que ne possédant pas le profil nutritionnel idéal dans
les différents acides aminés, représente le meilleur compromis entre qualité et origine. D’une
maniére générale, les protéines végétales permettent de préserver davantage intégrité de la

muqueuse intestinale par rapport au risque d’hyperperméabilité.

En pratique : Privilégier un apport protéique d’au moins 20g de protéines, le plus
tot possible en récupération et en association avec les glucides, idéalement sous forme de
protéines de chanvre bio et éventuellement d’hydrolysats de protéines laitiéres en 1’absence de

fragilité intestinale.

> La teneur en BCAA et en Leucine

Pour rappel, un statut optimal en BCAA (Leucine, Valine, Isoleucine) participe a la
récupération musculaire, d’autant plus fortement que 1’épuisement du glycogéne aura été
important au cours d’un effort d’endurance ou traumatisant au niveau musculaire.

Par ailleurs, la Leucine est un de ces trois BCAA. Il s’agit d’un acide aminé possédant
la particularité de stimuler certains genes responsables de la régulation de la synthese protéique,

tout en inhibant la dégradation musculaire (protéolyse).

En pratique : Consommer une boisson riche en BCAA (idéalement au moins 5 g)
tout de suite apreés I’effort, notamment en Leucine (au moins 2 a 3 g, idéalement 0,1g par
kg poids corporel), permet d’optimiser la récupération musculaire et mentale. La présence
associée d’un autre acide aminé, la glutamine, est un critére favorable dans la mesure ou cet

aminé participe au métabolisme des BCAA et a nourrir les cellules du systeme immunitaire.

> La teneur en sodium

Compte tenu des pertes en sodium provoquées par la transpiration, privilégier une
boisson dont la teneur est la plus riche possible. Cet apport va permettre de restaurer le statut

sodique tout en contribuant a la réhydratation cellulaire.

En pratigue : Privilégier une boisson la plus riche possible en sodium, sans pour
autant que ce critére soit prioritaire sur les autres. En effet, le repas de récupération
contiendra du sel, I’apport sous forme de la boisson s’inscrit donc dans un apport général. Les

eaux tres riches en sodium type Vichy, Badoit ou Saint-Yorre, sont également adaptees.
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> La teneur en citrates et/ou bicarbonates

Ces sels alcalinisants permettent de tamponner 1’acidité produite au cours de 1’effort.
Les eaux sodées types Saint-Yorre, Vichy sont par exemple riches en bicarbonates. Elles
présentent ainsi un double bénéfice (apport de sodium et de bicarbonates). Les fruits secs (selon
tolérance), les fruits digestes (banane bien mire, compote, etc.) et les végétaux au cours du

repas de récupération participent également a apporter des citrates.

En pratique : Privilégier une teneur maximale dans la boisson de récupération, sous
forme de citrates et/ou de bicarbonates. Ces derniers sont associés a des minéraux : sodium

donc, mais aussi potassium, calcium et/ou magnésium.

Au sein de I’officine, certains produits présentent une composition qualitative et
quantitative plut6t intéressante comme :
o Ergysport Regen (marque Nutergia)

. Hydrosport réparation (marque Pilege)

3 LES CONSEILS PREVENTIFS ET PRATIQUES A
L'OFFICINE

3.1 Automédication
3.1.1 Etat des lieux

L’automédication est la prise de médicaments hors prescription médicale pour soigner
ou prévenir des symptomes. Il s'agit d'un sujet de plus en plus débattu dans le monde milieu de
la course a pied et plus particulierement dans le trail et I'ultra-trail puisque sa pratique est en
constante croissance et peut représenter un danger réel pour la santé du coureur.

Lors du Grand Raid 2015 sur I’fle de La Réunion, le Docteur PARDET Noémie a réalisé
un étude descriptive transversale par questionnaire anonyme autodéclaratif, donné en mains
propres aux participants a I’une des trois courses du Grand Raid 2015. Sur un échantillon de
1637 participants, les résultats sur la prise de médicaments avant et aprés course sont les
suivants (109):
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Tableau3 Prise médicamenteuse en phase de préparation. Tableau 4  Prise medicamenteuse pendant la course.

Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage
(%) (%)
Taux de consommateurs de 351 21,23 Taux de consommateurs de 518 31,64
médicaments® meédicaments®
Type de médicament Type de médicament
Antalgiques 108 31,30 Antalgiques 286 55,53
AINS® 97 28,12 AINSP 108 20,97
Corticoides 17 4,91 A visée digestive® 75 14,59
Anticrampes 14 4,05 Anticrampes 57 11,05
A visée digestive* 9 2,60 Corticoides 4 0,78
Autres 93 27 Autres 58 11,24
But de la consommation But de la consommation
Lutte contre la douleur 228 65,90 Lutte contre la douleur 344 66,67
Amélioration de la 86 24,86 Trouble digestif 83 16,15
récupeération Amélioration de la 24 4,65
Amélioration de la 35 10,14 recuperation
performance Amélioration de la 10 1,95
Autre 56 16,18 performance
Procuration Autre 108 20,97
Prescription médicale 142 41,04 Procuration
Automédication 206 58,69 Prescription médicale 182 35,27
Vente libre en 195 56,36 Automeédication 354 68,34
pharmacie Vente libre en pharmacie 339 65,95
Achat en hypermarché 5 1,45 Acquisition en structure 10 1,95
Achat sur le net 4 1,16 « club »
Acquisition en structure 3 0,87 Achat sur le net 2 0,39
« club » Achat en hypermarché 1 0,19
Autre 6 1,74 Autre 10 [
2 Taille réelle de I’échantillon = 1653. 2 Taille réelle de I’échantillon=1637.
b Systémique ou gels/pommades locaux. P Systémique ou gels/pommades locaux.
¢ Antiémétiques ou/et antidiarrhéigues. © Antiémetiques ou/et antidiarrheiques.

Tableau | et Il : Etude prise médicamenteuse avant et pendant une des courses du
Grand Raid 2015 (109)

o 31,30 % des coureurs ont pris des antalgiques avant la course et 55,53 %
pendant la course.

o 28,12 % des coureurs ont pris des anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS) avant la course et 20,97 % pendant la course.

o 4,91 % des coureurs ont pris des corticoides avant la course et 0,78 %
pendant la course.

o 4,05 % des coureurs utilisent des médicaments contre les crampes avant la
course et 11,05 % pendant la course.

o 2,60 % des coureurs ont pris des antiémétiques ou/et antidiarrhéiques avant

la course et 14,59 % pendant la course.

Cette étude épidémiologique qualitative et quantitative confirme une consommation
médicamenteuse tres répandue lors de la phase de préparation du Grand Raid 2015 et lors de
courses précédentes, en grande partie hors prescription médicale et le plus souvent dans le but

avou¢ de lutter contre la douleur, I’inconfort et les blessures. Une part importante de cette
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automédication a porté sur les AINS, molécule en vente libre et dont les risques sont le plus

souvent méconnus ou sous-estimes (109).

3.1.2 Lesrisques sur la santé

Comme nous avons pu le constater, les douleurs ostéo-articulaires engendrées par les
efforts prolongés lors de trail ou d’ultra-trail conduisent fréquemment les coureurs a
consommer des antalgiques de type paracétamol ou anti-inflammatoire non stéroidiens (AINS)
et parfois méme des corticoides. Si la prise de médicaments est parfois justifiée lors d’un ultra-
trail, il n’en demeure pas moins qu’une forte proportion de coureurs consomment au moindre
signe de douleur des produits bien souvent méconnus et dont les conséquences sur la santé sont

potentiellement dramatiques, comme la rhabdomyolyse d’effort et I’insuffisance rénale aigué.

En cas de douleurs, les coureurs se tournent principalement vers le paracétamol lors
d’un ultra-trail. Les risques d’une prise ponctuelle de paracétamol pendant une course d’ultra-
endurance ne sont, a 1’heure actuelle, pas décrits dans la littérature. En revanche, une prise
prolongée (a partir de 15 jours) d’une dose de 4 grammes par jour (ne dépassant donc pas la
dose maximale recommandée) par des volontaires sains, était associée a une augmentation des
enzymes hépatiques ALAT a plus de 3 fois la norme chez 40% d’entre eux (110,111). Un cas
d’hépatite aigué chez un coureur a pied a également été décrit. Cette hépatite avait révélé une
cirrhose sous-jacente, la seule étiologie retrouvée étant la prise quotidienne d’une association

paracétamol et codéine a des doses allant de 4 a 8 grammes par jour, pendant 14 ans (112).

Les coureurs prennent fréquemment des AINS (ibuproféne, kétoprofene ...) dans le but
de diminuer une douleur, voire parfois de prévenir la survenue de courbatures (111). Or, non
seulement ils ne diminuent pas les courbatures (113) et n’améliorent pas les performances en
course (114), mais ils exposent a des complications pouvant étre séveres. En effet, les AINS
agissent en inhibant les isoformes 1 (COX1) et 2 (COX2) de la cyclo-oxygénase (115). La
COX 1 sert a synthétiser des prostaglandines qui vont participer a la protection de la
muqueuse gastrique et a I’agrégation plaquettaire. Les deux types de COX vont également
étre responsables de la synthése de prostaglandines qui contribuent & la régulation de
I’hémodynamique intrarénale, dans le but de maintenir la perfusion glomérulaire.
Lors d’une activit¢ physique prolongée, il existe une redistribution du débit sanguin
au profit des muscles et du cerveau et au détriment du débit splanchnique (qui chute de plus
de 80% de sa valeur normale), entrainant une ischémie mesentérique responsable

d’ulcérations digestives, aggravées s’ils existent une prise d’ AINS concomitante (116). De plus,
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s’il existe une prise chronique d’AINS (a partir d’un mois), apparait un risque accru
d’hémorragies du tractus gastro-intestinal supérieur avec un risque relatif égal a 4 (117,118).
Un autre effet indésirable bien connu des AINS est le risque d’insuffisance rénale
aigu€ par diminution du débit de perfusion glomérulaire, d’autant plus si le sujet est
déshydraté, ce qui est fréquemment le cas chez les coureurs d’ultra-endurance (119). La prise
d’AINS avant et pendant la course favoriserait la réabsorption d’eau libre au niveau des
tubes collecteurs rénaux, par une sécrétion augmentée d’hormone anti-diurétique (ADH),
aboutissant a une véritable hyponatrémie hypotonique. En médecine du sport, leur utilisation
est de plus en plus controversée car ils peuvent avoir un impact négatif sur le processus de
cicatrisation musculo-squelettique (3)(en inhibant la réaction inflammatoire précoce nécessaire
a ce processus). En ce qui concerne la prise d’AINS en dehors des périodes de compétition, de
facon plus ou moins réguliére a I’entrainement, les études sont unanimes pour indiquer que les
AINS limitent fortement la capacité du muscle a s’adapter a 1’effort (120) et devenir plus
résistant aux contractions excentriques. C’est non seulement vrai au niveau du muscle mais
aussi des tendons : la prise d’AINS limite la synthése de collagéne, un élément constituant du

tendon et des enveloppes des muscles (121).

L’aspirine présente les mémes inconvenients que les AINS, elle augmente également
le risque de survenue de troubles digestifs, favorise la survenue de la rhabdomyolyse d’effort
et augmente le risque hémorragique en cas d’accident. Aucune étude n’a montré de bénéfice

dans le traitement des troubles ligamentaires, tendineux ou musculaires.

De facon générale, les médicaments anti-douleurs peuvent masquer un probléme
grave, par exemple une rhabdomyolyse (destruction musculaire se compliquant d’insuffisance

rénale parfois sévere).

Les corticoides sont classés comme agents dopants (122) et sont a ce titre interdits dans
les compétitions sportives.

3.1.3 Information et mise en garde sur le dopage

Le dopage est I’utilisation, par un sportif, de substances ou méthodes interdites pour
améliorer ses performances a ’entrainement et/ou en compétition. Le refus de se soumettre a
un contréle antidopage ou la tentative de fausser les résultats d’un contréle sont également

considérés comme des violations des regles antidopage (123).
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En cas de nécessité, un sportif peut suivre un traitement médical incluant une substance
interdite dans le cadre d’une Autorisation d’Usage a des fins Thérapeutiques (AUT). Les
criteres d’obtention d’une AUT sont stricts : traitement nécessaire étant donné 1’état de santé
du sportif, absence de traitement alternatif, pas d’amélioration des performances du sportif par
rapport a son état de santé “normal”, état pathologique non lié & un dopage antérieur. La
demande d’AUT doit étre rempliec de maniére motivée et détaillée par le médecin traitant (ou
prescripteur) et adressée par le sportif a I’autorité compétente : I’AFLD (Agence Francaise de
Lutte contre le Dopage) pour les sportifs de niveau national ou la fédération internationale pour
les sportifs de niveau international (124).

Chaque année, I’Agence mondiale antidopage (AMA) établit “la Liste des
Interdictions”, reprise par I’AFLD (125). Cette liste s’applique a tous les sportifs et comprend
3 champs d’interdiction :

e Substances et méthodes interdites EN PERMANENCE
e Substances et méthodes interdites EN COMPETITION
e Substances interdites DANS CERTAINS SPORTS

Pour une vérification lors de la dispensation d’un médicament a un sportif, le moteur de
recherche de I’ Agence frangaise de lutte contre le dopage (AFLD) peut étre consulté. Il recense
par nom de spécialité les médicaments a usage humain contenant une substance dopante. Il peut

étre utilisé par les professionnels de santé comme par les patients.

La prudence doit étre également de mise lors de la délivrance d’un complément
alimentaire & un sportif. A cet effet, la norme européenne NF EN 17444 (remplacant la norme
frangaise NF V 94-001), mentionnée sur I’emballage, permet de mieux identifier les

compléments alimentaires dépourvus de substances dopantes (126).

3.1.4 Les bons comportements

En raison de sa bonne tolérance, le paracétamol peut étre utilisé en médecine du sport
pour traiter un épisode douloureux (127). Il n’interférera pas avec le processus de cicatrisation,
mais il peut masquer certains signes d’alerte de 1’organisme et donc cacher un probléme de
santé potentiellement grave. Voila pourquoi il ne faut pas chercher a céder a tout prix les

douleurs ! Si vraiment le besoin s’en fait sentir, le paracétamol peut étre pris en respectant bien
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la posologie (3g max par 24h avec un intervalle de 6h minimum entre deux prises) pour éviter
un surdosage (toxicité hépatique).

Par ailleurs, I’existence de comprimés composés de paracétamol en association avec
d’autres substances (codéine, tramadol, caféine...) peut conduire a un surdosage par
méconnaissance de la présence de paracétamol dans ces produits (111). En effet, nous
retrouvons par exemple du paracétamol dans le Dafalgan Codéine®, I’Ixprim®, 1’1zalgi®, le
Lamaline® et le Claradol codéine®. En cas de doute, il faudra toujours demander conseil aupres
d’un pharmacien surtout si le patient a I’intention d’emporter sur lui des antalgiques portant des

noms méconnus.

La prévention des troubles digestifs repose avant tout sur une alimentation adaptée avant
et pendant la course. Si toutefois le coureur présente des diarrhées pendant 1’épreuve malgre
une bonne stratégie nutritionnelle, la diosmectite (Smecta®) a fait la preuve de son efficacité et
peut étre utilisée dans un premier temps (4). En cas d’épisodes aigus et invalidants, il est
possible d’utiliser un ralentisseur du transit type lopéramide (Imodium®). De méme, si au
quotidien le coureur est prédispose aux brdlures gastriques pouvant méme s’aggraver durant la
course, la prise d’un inhibiteur de la pompe a proton (oméprazole, pantoprazole,
ésoméprazole...) a partir de trois jours avant 1’épreuve peut étre une solution envisageable
(111). Dans les médicaments anti-émétiques, la dompéridone (Motilium®) est le médicament
de choix en raison de sa bonne tolérance et de son action anti-reflux (3) bien qu’il soit sur
prescription médicale. Enfin, en cas de crampes abdominales ou bien de douleurs
gynecologiques, la prise de phloroglucinol (Spasfon®) peut étre justifiée et autorisée afin de
calmer ces crises (4).

Ne chercher pas a faire céder a tout prix des douleurs, signes d’alerte de votre

organisme qui doivent étre respectées (127).

Ne jamais prendre d’anti-inflammatoires (aspirine, ibuprofene, kétoproféne, etc.)
pour prévenir ou traiter les douleurs en course, les risques liés a cette prise sont bien plus
importants que le bénéfice ponctuel sur les douleurs, et les éventuelles complications de ces
médicaments peuvent avoir une incidence non négligeable sur le bon déroulement de la course
(127).
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Si vous étes amené a consulter un poste médical pendant I’ultra-trail, n’oubliez pas de
préciser au médecin ou a 'infirmier les noms et doses de médicaments que vous aurez

éventuellement pris (127): c’est absolument indispensable.

En conséquence, la pratique de l'automédication est de préférence a proscrire. Il faut
respecter et accepter la douleur puis adapter son activité en conséquence. Autrement dit :
ralentir, s'arréter en attendant que ¢a aille mieux, ou abandonner tout simplement. Cela dit,
certains médicaments comme nous 1’avons vu précédemment peuvent étre utilisés avec

parcimonie afin de soulager certains symptomes.

En cas de doute sur un médicament ou bien un complément alimentaire contenant
potentiellement une substance considérée dopante :

o Consulter systématiquement le moteur de recherche de I’AFLD pour connaitre
le statut du médicament : https://medicaments.afld.fr/

o Ne pas hésiter a solliciter un pharmacien avant la course afin qu’il puisse
apporter des conseils adaptés au sujet de la prise de médicaments et également sur les bons
comportements & adopter en matiére d’automédication notamment pendant I’épreuve (AINS,
antalgiques, myorelaxants etc.)

o Pour tout complément alimentaire acheté sur internet, en magasins spécialisés
ou bien en pharmacie, vérifier absolument la présence sur I’emballage de la mention « norme
européenne NF EN 17444 » pour s’assurer de I’absence de substances dopantes.

o Pour les sportifs considérés comme étant de niveau national et prenant au moins
un médicament considéré « dopant» mais indispensable pour traiter une pathologie, la
demande d’une autorisation d'usage a des fins thérapeutiques (AUT) est obligatoire ! La
demande doit étre faite sur une plateforme dédiée (sur le site AFLD) pour chaque pathologie

avec 1’aide du médecin prenant en charge le sportif.

3.2 Examens médicaux recommandés

3.2.1 Visite médicale

Avant de se lancer dans tout type d'entrainement, il est indispensable de se soumettre a
un examen médical réalisé de préférence par un médecin du sport.
Cette visite médicale comprend plusieurs examens importants permettant de recueillir

un maximum d’informations sur I’état de santé du sportif. Nous retrouvons :
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> Un entretien

Il fait intégralement partie de I'examen clinique et, chez le sportif, il est la partie la plus
importante de la visite médicale. Cet interrogatoire concerne (4):

o Le type d'activité pratiquée : quel sport, niveau technique, mode
d'entrainement, performances, objectifs, contraintes particuliéres (isolement, altitude,
encadrement...)

. Les antécedents medicaux personnels : maladies antérieures, hospitalisations,
interventions chirurgicales, traitement en cours, vaccinations.

o Les antécédents médicaux familiaux qui sont au moins aussi importants si ce
n'est plus, que les antécédents personnels : toute maladie cardiovasculaire et surtout, toute mort
subite chez les ascendants ou descendants jusqu'au deuxiéme degré.

o Les facteurs de risque cardiovasculaire : tabac, diabéete, cholestérol...

o Automédication et compléments alimentaires: prise éventuelle de
médicaments potentiellement dangereux et de compléments alimentaires incontr6lés (sur
internet), voire de produits dopants...

o Tout symptéme, surtout a I'effort, mais aussi en dehors de I'entrainement :

douleur, palpitations, malaises, essoufflement anormal...

L'interrogatoire du sportif est donc souvent plus long que son examen cardiovasculaire.
Mais les réponses du sportif sont d'autant plus importantes qu'elles se doivent d'étre sincéres
puisqu'elles mettent directement en cause la sécurité du sportif, mais aussi celle du médecin.
C'est la raison pour laquelle de plus en plus de médecins demandent de remplir et de signer un

questionnaire de santé issu de la Société Francaise de Médecine du Sport (128).

> Un examen corporel de base

Le médecin doit veérifier si tous les systemes sollicités par la pratique de la course a pied
sont sains et intégres, a savoir les muscles, les tendons, les articulations comme les os des
membres inferieurs (129).

> Un examen cardiaque

Les particularités du trail sont assez spécifiques pour le systeme cardiovasculaire. En

effet, les contraintes de terrain (dénivelé, mauvaise qualité de terrain...), mais aussi les
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contraintes environnementales (chaleur, froid, vent...) peuvent avoir un impact tres important
de par leur intensité ou leur rapidité de variation. Le systeme cardiovasculaire doit étre capable

d'une large amplitude d'adaptation dans un environnement parfois tres hostile (4).
Pour toutes ces raisons, il est donc important d’effectuer un électrocardiogramme
(ECQG) initial, a renouveler tous les 3 ans entre 12 et 20 ans puis tous les 5 ans jusqu’a 35

ans, puis enfin tous les 2 ans a 5 ans en fonction du contexte (130).

Recommandations issues des 10 régles d’or du Club des Cardiologues du Sport

pour éviter les blessures cardiagues (4,131):

1) S’entrainer réguliérement suivant un protocole adapté au sportif, au
contexte et aux objectifs envisagés. Un entrainement insuffisant ou mal adapté risque
d'entrainer une blessure ou un accident lors de la reéalisation d'une compétition ou d'un
entrainement. Une pratique excessive peut aboutir au surentrainement avec une baisse des

performances. Attention aux entrainements en groupe avec des personnes d'un niveau différent.

2) Avoir de bonnes habitudes d*entrainement :

o Echauffement : il est fondamental avant tout exercice

o Hydratation : I'eau est indispensable

o Récupération : elle est indispensable a la reconstitution de I'organisme et a son
adaptation pour de nouvelles (et meilleures) performances

° Tenir compte des contraintes environnementales : Le froid nécessite du bon

matériel et un bon entrainement. La chaleur est redoutable surtout en cas d’humidité. L'altitude
demande une période d'acclimatement. La pollution est sournoise et capable de favoriser des

accidents ou des lésions irréversibles.

3) Lutter contre les facteurs de risque et en particulier le tabac. Les autres
facteurs de risque (diabete, hypertension artérielle, dyslipidémie.,.) sont améliorés par l'activité

physique réguliére. Ce n'est malheureusement pas aussi net pour le tabac.

4) Respecter une interruption d'entrainement en cas de maladie, en particulier
virale (grippe, angine, bronchite...). Certaines affections virales touchent le cceur sans que 1'on
s'en apercoive, et sont alors capables de provoquer une mort subite lors d'un effort, Cette notion

reste malheureusement trop peu diffusée.
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5) S'écouter, et ne pas négliger des symptdmes qui peuvent étre une sonnette
d'alarme : toute douleur thoracique, palpitations, malaise, essoufflement anormal a I'effort
doivent interpeller et amener le sportif a consulter un médecin. Cette régle, toute simple,

pourrait permettre a elle seule d'éviter pres de 50 % des accidents cardiovasculaires.

6) Solliciter un avis médical initial, puis annuel. Cet avis doit comporter :
* Un interrogatoire complet et sincere

» Un examen clinigue cardiovasculaire : mesure tension artérielle...

« Un ECG initial, a renouveler tous les trois ans entre 12 et 20 ans, puis tous les cing ans

jusqu'a 35 ans, puis tous les 2 a 5 ans en fonction du contexte (130).

» Un dépistage des facteurs de risque : interrogatoire et bilan biologique initial a la

recherche d'un diabete, d'une hypercholestérolémie, d'une insuffisance rénale, d'une anémie...

» Et éventuellement une épreuve d'effort. Ce dernier examen n'a aucune utilité chez le

jeune sportif, réguliérement entrainé et sans facteurs de risque. 1l est recommandé chez tous les
sportifs présentant des facteurs de risque cardiovasculaires, et lors d'une reprise d'activité
physique apres un arrét prolongé (plus d'un an) a partir de 35 ans chez I'nomme et 45 ans chez
la femme. Rappelons que I'épreuve d'effort doit étre « maximale » et toujours poussée jusqu'a
I'épuisement musculaire,

* Autres examens paracliniques :

- L'échocardiographie n'est pas impérative, elle peut étre utile en fonction des donnees
de I'examen clinique.

- La mesure de la vitesse maximale aérobie (V02 max) chez le traileur n’a d'intérét qu'a
visée de la performance ou de l'adaptation de I'entrainement. En effet, elle permet d'apprécier
I'état d'adaptation globale du sportif.
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Figure 18 : Les 10 régles d’or (recommandations édictées par le Club des Cardiologues du
Sport) (131)

3.2.2 Examens biologiques

> Pourguoi faire une analyse de sang ?

Un entrainement intense, une alimentation désordonnée, la chaleur et la sudation sont

autant de raisons qui peuvent provoguer des carences. Une analyse de sang est alors le meilleur

moyen de détecter la présence d'une de ces carences, de faire un état des lieux de la santé et de

la forme générale ou encore de prévenir toute formes de pathologies. Il s’agira ici de (132) :
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o Détecter la présence d'une anémie expliquant un essoufflement anormal ou un
état de fatigue (taux d’hémoglobine trop faible)

o Détecter la présence d'une carence martiale (déficit en fer) pouvant expliquer
une faiblesse ou des douleurs musculaires inhabituelles pour le type d'effort effectué

o Prévenir des troubles précédents par dosage de la ferritine, suffisante ou non ;
o Corriger une anomalie lipidique sans traitement médicamenteux ;
o Vérifier I'aggravation ou non d'une hyperuricémie (augmentation de I'acide

urique dans le sang), I'amélioration ou la correction d'un diabéte chez les sujets concernés
par ces troubles métaboliques ;
o Déceler des facteurs de risque cardiovasculaire et établir un document de base

permettant ultérieurement de suivre I'évolution du sportif.

> Les éléments a controler (129,132,133) :

Une analyse sanguine est riche en informations. Des valeurs de référence sont notées
pour chaque élément et peuvent varier en fonction de nombreux parameétres comme I'age, le
sexe. N'hésitez pas a retourner chez votre médecin afin d'analyser les données. Les principaux
éléments a contrdler chez le coureur sont :

o Hématies : nombre de globules rouges (GR). Plus ils sont nombreux, plus le
transport de I'oxygene est performant.

o Hémoglobine (Hb) : Le transporteur d'oxygene. Un déficit en fer peut entrainer
une baisse de la TCMH (Teneur Corpusculaire Moyenne en Hémoglobine, indicateur du taux
de remplissage du globule en hémoglobine). On parle alors d'anémie si le taux d’hémoglobine
est inférieur & 120 g/L chez une femme et 130/L chez un homme.

o Hématocrite : ratio entre le volume occupé par les globules rouges et le volume
de sang total (42 a 54 % chez les hommes, et 37 a 47% chez les femmes).

o Ferritine : protéine essentielle pour réguler le stockage du fer dans lI'organisme.

o Transferrine : glycoprotéine qui sert au transport du fer de l'intestin vers les

réserves hépatiques ainsi que la moelle osseuse (érythropoiese).

o Leucocytes : nombre de globules blancs responsables des réponses
immunitaires.
o lonogramme sanguin : analyse des différents minéraux comme le sodium, le

potassium, le bicarbonate, le calcium, le magnésium, le phosphore.
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D'autres €léments secondaires peuvent étre intéressants car marqueurs de mécanismes

inflammatoires :

o Vitesse de sedimentation : temps nécessaire aux éléments tels que les globules
rouges, les globules blancs ou encore les plaquettes pour se séparer du sang "liquide” (plasma).

o CRP (C-Réactiv Protein) : protéine qui refléte I'inflammation aigué.

o Numération des plaquettes : cellules qui permettent la coagulation et limitent

donc les saignements.

Enfin, il conviendra d'analyser des données plus classiques comme la glycémie a jeun,
le cholestérol (total, HDL, LDL), les triglycérides, la créatinine etc...

Principaux parameétres biologiques a analyser chez le sportif :

Homme Femme
Sg Erythrocytes 45-57TIL 4,2-52T/L
Sg Hématocrite 42 — 54 % 37-47%
Sg Hémoglobine 130-170 g/L 120 - 160 g/L
Sg TCMH 27-32¢g/L
Sg VGM 80 — 100 g/L
Se Transferrine 2-4g/L
Se Ferritine 20 — 250 pg/L 15— 150 pg/L
Sg Leucocytes 4,0-10,0 G/L
Sg Plaquettes 150 — 450 g/L

Pl Sodium

135- 145 mmol/L

Pl Potassium

3,5—-4,5 mmol/L

Se ou PI Bicarbonate

23 — 27 mmol/L

Se ou PI Calcium

2,20 — 2,60 mmol/L

Se ou Pl Phosphate
(inorganique)

0,80 — 1,40 mmol/L

Sg Vitesse de sédimentation
érythrocytaire (1h)

2-5mm 3—-7mm

Se Protéine C Réactive (CRP) <5mg/L
PI Glucose 0,70 - 1,00 g/L
Se Cholestérol total 16-2,009/L
Se Triglycérides 0,35-1,50 g/L
Se Cholestérol HDL > 0,40 g/L
Se Cholestérol LDL <1,60 g/L

Se ou PI Créatinine

60 — 115 pmol/L 45 — 105 pmol/L
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Quand contréler ?

Plus que l'analyse de sang en elle-méme, c'est la récurrence de celle-ci qui est
intéressante. Autrement dit, il s'agit d'analyser les variations des différentes données dans le
temps. Pour cela, il est conseillé de réaliser une analyse de sang chaque année a la méme
période (132,133).

3.2.3 Pédicure-Podologue

Le podologue est le professionnel de santé de référence pour I'entretien des pieds et la
prévention ou le traitement des pathologies du pied. Pour le coureur a pied, le podologue du
sport va mener un examen podologique mais aussi postural complet afin d'observer
d'éventuelles anomalies. Pour cela, il s'appuie sur un interrogatoire par rapport au type de
pratique, une observation du type de chaussures utilisé, de leur usure ainsi que sur des examens
statiques et dynamiques.

En fonction de ses conclusions, il réalisera des orthéses ou semelles orthopédiques ; du
moins s'il juge cela nécessaire. Le motif de consultation le plus courant est bien la recherche de
soulagement durable d'une douleur que n'a pas réussi a amener une chaussure, adaptée ou non.
Rappelons également que certains troubles statiques requierent une vigilance particuliére : pied
creux, pied plat, avant-pied varus, jambes arquées (genu varum), jambes en X (genu valgum),

inégalité de longueur des membres inférieurs...

3.3 Conseils pratiques :

3.3.1 Lacompression veineuse

Les vétements de contention ont envahi le monde du trail francais depuis déja quelques
années. D’abord localisés au niveau de la chaussette, ils se déclinent désormais pour les cuisses,
les bras et méme le torse.

L’intérét supposé de la contention est double (3):

o Diminution de la stase veineuse

o Réduction des mouvements des muscles pendant la course et ainsi diminuer les

dommages musculaires qui peuvent en résulter.
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Pour diminuer la stase veineuse, traditionnellement les bas et collants de contention sont
congus de telle sorte qu’une pression assez forte s’exerce au niveau de la cheville (25-30
mmHg), puis de facon dégressive sur le mollet (<20 mmHg) et éventuellement la cuisse. Il
s’agit de la contention classique qui a prouvé son efficacité dans le traitement de 1’insuffisance
veineuse et qui est aussi utile lorsque 1’individu prend 1’avion ou bien fait un long trajet assis
(train, voiture). Quelques données scientifiques semblent confirmer leur intérét en récupération,
notamment pour diminuer les cedémes et la raideur aprés des protocoles ayant induits des
dommages musculaires (134,135). Cela dit, on est assez loin des efforts de type ultra-trail et il

existe des études contradictoires.

Si la contention ne semble pas avoir d’impact sur le systéme cardiorespiratoire ainsi que
la sensation de I’effort, celle-ci semble étre efficace pour limiter les vibrations. En effet, d’apres
une récente revue de littérature(136), les vétements de compression réduiraient les oscillations
musculaires (137), auraient un effet positif sur le systeme sensorimoteur, réduiraient les
courbatures (138) et les douleurs (notamment au tendon d’ Achille (139)) a la suite de I’exercice.

A noter que certaines de ces études ont porté sur des coureurs de trail (138,140,141).

Finalement, les effets sur la performance (141-143) ou la fatigue (144) restent encore
controversés méme si beaucoup d’athlétes portent régulierement des vétements de compression.
A noter également que la contention est un frein au échanges thermiques. Cela peut étre un

atout en ambiance fraiche mais cela devient discutable lorsqu’il fait chaud.

3.3.2 Moyens de protection et équipement par temps chaud

Le choix de I'équipement vestimentaire est primordial lorsqu’il fait chaud et doit aider
a la thermorégulation corporelle, c’est-a-dire évacuer la chaleur et 1’évaporation tout en
protégeant des radiations solaires. Pour cela, la tenue estivale du traileur doit étre (129):

o De couleur claire : a l'opposé des couleurs sombres, les couleurs claires
réfléchissent jusqu'a 65 % du rayonnement solaire au lieu de 1’absorber.

o Technique : le coton est la fibre a proscrire puisqu'elle est hydrophile ; elle
retient I'eau (et donc la sueur) au lieu de 1’évacuer. C'est le meilleur moyen de voir son tee-shirt
s'alourdir et de prendre froid au moindre coup de vent. A I’inverse, il existe aujourd’hui un tas
de fibres techniques et matiéres dites « respirantes » qui permettent d'évacuer la chaleur et

I'hnumidité de l'intérieur vers 1’extérieur. Tout cela est aussi valable pour le short, le cuissard ou
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encore les chaussettes. Un mesh aéré sur la tige (dessus de la chaussure) limitera la transpiration
de pieds et optimisera la ventilation (3).
o Légere : pour permettre au corps de se refroidir et ne pas accroitre le travail de

thermorégulation.

> L’acclimatation

Lorsque l'on envisage de participer a une course en climat chaud et humide, il est
primordial de préparer son corps afin d'améliorer le systéme de thermorégulation. Le processus
d'acclimatation peut nécessiter 5 a 14 jours d'entrainement en environnement chaud et/ou
humide. Ainsi, I'idéal est d'arriver assez en amont de la compétition pour que le corps s’adapte
a ces nouvelles conditions.

Dans les semaines qui précédent la compétition, il est conseillé de s'exposer le plus
souvent possible a des conditions qui vont favoriser une transpiration rapide et importante.

Ainsi, il s'agira de s'entrainer aux heures les plus chaudes de la journée.

» Quelques conseils lors d’ultra-trail par temps chaud (3,129):

1) Acclimatez-vous aux conditions environnementales que vous allez rencontrer en
vous entrainant en environnement chaud au moins 15 jours si possible. Sinon, essayer de le
faire au moins une semaine.

2) Débutez la course en étant correctement hydraté (mais pas trop pour éviter
I’hyperhydration).

3)Opter pour des vétements de couleurs claires a mailles larges et aérées. Il existe
sur le marché des tee-shirts anti-UV qui sont censés apporter une protection solaire.

4) Utiliser un couvre-chef (chapeau, casquette). En plus d’assurer une protection
efficace contre les UV, le port d’une casquette permettra d’éviter d’absorber trop de chaleur,
d’évacuer la chaleur corporelle par la téte, de limiter 1’éblouissement et de protéger de la
poussiere (en baissant la téte au moindre coup de vent).

5) S’informer sur I’indice UV. A partir d’un indice UV supérieur a 3, il est conseillé
d’utiliser une créme solaire adéquate.

6) Se protéger du soleil en utilisant une creme solaire a haut indice de protection

UVB (supérieur a 30) et UVA selon le phototype du sportif et a renouveler toutes les 2h.
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La protection naturelle des individus dépend de leur pigmentation, c’est-a-dire des

proportions génétiquement déterminées de mélanine. A chaque type de pigmentation

correspond des caracteéristiques (couleurs de peau et de cheveux) et des réactions (capaciter de

bronzer, de développer un coup de soleil) classifiées par le phototype. L’ Agence Nationale de

Sécurité du Médicament (ANSM) classe ainsi les différents types de peau des sujets caucasiens

en 4 groupes selon leur sensibilité au soleil (classification de Fitzpatrick (145)) : plus la peau

est claire, plus elle doit étre protégée (voir tableau)

Exposition

Sensibilité au soleil

Modérée

Vie au grand air

Importante

Plage, activités
extérieures longues

Extréme

Glaciers, tropiques

Sujet extrémement Haute protection Treés haute protection Treés haute protection
sensible (SPF 30-50) (SPF 50+) (SPF 50+)
- Peau blanc laiteux,
taches de rousseur,
cheveux roux UVA UVA UVA
- Toujours des coups
de soleil
- Bronze tres 370 nm 370 nm 370 nm
difficilement
Sujet sensible Moyenne protection Haute protection Tres haute protection
P : (SPF 15-20-25) (SPF 30-50) (SPF 50+)
- Peau claire, quelques
taches de rousseur,
cheveux blonds/auburn UVA UVA UVA
- Souvent des coups de
soleil
- Legerhale possible | o7 |, 370 nm 370 nm
Sujet a peau Faible protection Moyenne protection Haute protection
intermédiaire (SPF 6-10) (SPF 15-20-25) (SPF 30-50)
- Peau claire
- Des coups de soleil si
exposition prolongée UVA UVA UVA
- Bronze assez
facilement
370 nm 370 nm 370 nm
Sujet a peau Faible protection Faible protection Moyenne protection
résistante (SPF 6-10) (SPF 6-10) (SPF 15-20-25)
- Peau mate
- Bronze facilement
sans coup de soleil UVA UVA UVA
370 nm 370 nm 370 nm
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7) Porter des lunettes avec des verres de protection « catégorie 4 ». lls filtrent entre
92 et 97% de la lumiere et sont adaptés aux fortes luminosités (mer, montagne). En pratique,
sélectionnez une paire avec des montures légeres, aérées, extensibles mais confortables
notamment au niveau du nez. Les verres photochromiques sont intéressants car ils s’adaptent a

la luminosité ambiante.

Selon lanorme NF EN 1SO 12312-1: 2022, concernant les lunettes de soleil pour usage
général, publiée par le groupe AFNOR, il existe cing catégories classées sur une échelle allant
de 0 a 4 selon le pourcentage croissant de lumiére filtrée :

e Catégorie 0 : ces verres filtrent jusqu’a 20% de la lumiére et sont adaptés pour 1’hiver
ou le ciel voilé.

e Catégorie 1 : ils filtrent entre 20 et 57% de la lumiére et sont adaptés pour le temps gris
avec une luminosité faible.

e Catégorie 2 : ils filtrent entre 57 et 82% de la lumiére et sont adaptés pour le temps
ensoleillé avec une luminosité moyenne.

e Catégorie 3: ils filtrent entre 82 et 92% de la lumiére et sont adaptés aux fortes
luminosités.

e Catégorie 4 : ils filtrent entre 92 et 97% de la lumiére et sont adaptés aux conditions

lumineuses exceptionnelles (mer, montagne).
Remarque : la catégorie 4 est inadaptée a la conduite sur route.

8) Tempérer son corps avant le départ (douche fraiche a tiede) et pendant la course
(s’asperger d'eau et humidifier Iégerement ses vétements).

9) S’hydrater avant, pendant et aprés I'effort dés que I'on ressent I'envie de boire.

10) Stopper son effort dés les premiers symptoémes du coup de chaud et se mettre a
I’ombre.

11) Tester et individualiser ses stratégies et méthodes pendant les entrainements. Ne les

tester pas directement en course pour la premiére fois.

3.3.3 Moyens de protection et équipement par temps froid

L’homme s’adapte assez bien a I’altitude et au chaud, beaucoup moins au froid méme
si la production d’hormones (notamment thyroidiennes) permet d’augmenter le métabolisme,

et donc la production de chaleur endogene.
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A noter que le refroidissement est majoré par (3,55):

. Des facteurs liés au climat : température (-1°C tous les 100m de dénivelé positif),
humidité et vent.

o La baisse des moyens de lutte contre le froid : fatigue générale (physique et
psychique), la survenue d’un accident ou d’un stress aigu, I’hypoglycémie, la prise de
médicaments (vasodilatateurs, corticoides, anxiolytiques, somniferes) et les vétements

mouillés, peu isolants et perméables au vent.

Si jamais le coureur traverse une vague de froid pendant un ultra-trail, quelques
recommandations simples sont a connaitre afin d’éviter d’étre saisi par le froid au risque
d’abandonner et de mettre éventuellement sa santé en danger (3,55):

o Le meilleur moyen de se protéger contre le froid reste un équipement adequat,
en particulier aux extrémités : bonnet, gants, manches longues (sans striction aux poignets),
chaussures séches si tant est qu’il soit possible de les garder au sec.

o Pour le haut, utiliser des vétements techniques pres du corps qui évacuent la
transpiration. 1l est aussi important de se protéger contre le vent avec des technologies
Windstopper® tout en maintenant des ouvertures pour 1’évaporation de la sueur (plus efficace).

o On a plus rarement froid sur les membres inférieurs mais un surpantalon est
parfois utile. Le plus important reste de se protéger contre le refroidissement par rayonnement
(la nuit, notamment), en se couvrant la téte. Il faut partir an ayant 1égérement froid car si I’on
part en étant confortable sur le plan thermique, on transpire assez vite et c’est le meilleur moyen
d’avoir froid par la suite.

o Attention, qui dit augmentation du métabolisme, dit augmentation des besoins
alimentaires. Il convient donc d’accroitre la fréquence et la quantité¢ des apports lorsqu’on
réalise un ultra-trail dans le froid. Notamment les protides qui seront intéressants puisque
I’action dynamique spécifique de ce type d’aliment est supérieure a celle des glucides et des
lipides (146).

o Soyez tres attentif aux variations de conditions climatiques (baisse brutale de la
température : brouillard ou a I’inverse retour au beau temps, coup de vent avec grésil) ou aux
conditions imposant un possible ralentissement ou arrét de I’effort : terrain glissant a la
descente, blessures (entorse), fatigue (courbatures), etc.

. Soyez également attentif a I’efficacité de ses propres moyens de lutte contre le

refroidissement li¢ au manque d’alimentation et/ou a la fatigue.
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3.3.4 Conduites a tenir en cas d’orage

Lors d’une course en montagne, il n’est pas toujours simple de se protéger d’un orage.
Les orages sont des manifestations naturelles les plus impressionnantes, par leur violence et
leur soudaineté. IIs constituent une réelle menace, lorsqu’on est exposé en pleine montagne. Si
jamais le coureur est surpris par un orage, quelques recommandations simples sont a connaitre
afin de minimiser les risques (55):

o Tout d’abord, une analyse du bulletin météo doit permettre de repérer une
éventuelle situation orageuse. Souvent, celle-ci se met en place en fin de journée ou dans le
courant de I’aprés-midi.

o Si I’on est surpris en montagne par une évolution orageuse, il convient de garder
son calme, et d’analyser la situation. Le sens du vent (celui qui déplace les nuage) renseigne
sur la maniere dont le front orageux se déplace a quelques dizaines de km/h. Entre ’éclair et la
perception auditive du coup de tonnerre, le temps écoulé (en secondes) divisé par trois donne
une estimation de la distance (en kilometres) qui nous sépare du front orageux (3 secondes = 1
kilométre).

o Si malgré toutes les précautions ci-dessus, on ne peut éviter une cellule orageuse,
il conviendra de s’écarter de toute proéminence telle un arbre isolé, un piton rocheux, de toute
ligne préférentielle d’écoulement d’eau (lit de riviére, zone de ruissellement), de toute zone
d’arc électrique (cavité rocheuse, permettant un arc €lectrique entra sa base et son toit). La
meilleure conduite est de laisser passer le front orageux qui dure souvent quelques dizaines de
minutes, en restant positionné dans une zone découverte, sans proéminence. On notera
¢galement, contrairement a ce que 1’on pourrait penser, que le coeur d’une forét constitue un
lieu sOir. La probabilité d’étre sous un arbre qui pourrait étre atteint par un éclair est trés faible,

compte tenu du nombre d’arbres dans une forét.

Le tableau ci-dessous résume les recommandations a suivre en cas d’orage pendant la

course (3):
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Situation a risques

Recommandations

Courir ou marcher seul sur un espace plat,

une arréte ou un point haut

Se recroqueviller dans un trou, s’asseoir sur
son sac, utiliser sa couverture de survie pour
constituer une protection contre le vent et la

pluie

Se mettre sous un arbre isolé ou sous un

grand arbre dans une forét

Rester a équidistance de 3 ou 4 petits arbres

Se coller a une paroi rocheuse ou au fond

d’une grotte

S’¢loigner de la paroi a une distance au

moins égale a la hauteur de la paroi

Courir ou marcher avec des batons (ou

autres objets métalliques) fixés sur le sac

Si ce sont des batons télescopiques ou a
plusieurs brins, rangez-les dans le fond de
son sac. Sinon, abandonnez-les et revenez-les

chercher plus tard

Se coller les uns aux autres

S’¢loigner

Se mettre a I’abri a I’extérieur d’une

maison

Si I’abri n’est pas ouvert, s’en ¢loigner. S’il
est ouvert, se tenir a distance des ouvertures

et des canalisations

3.3.5 Trousse médicale de secours

Au-dela du seul matériel obligatoire, parfois succinct, la réalisation d'une trousse de

secours personnelle est un compromis entre la recherche de I'encombrement minimal, la
sécurité et le confort de course. Elle doit tenir compte de nombreux paramétres comme la
distance et le terrain (isolement, environnement), les conditions (autonomie compléte, postes
médicaux, assistance personnelle, météo) et bien slr ses expériences antérieures.

On pourra donc y trouver (4):

* Povidone iodée (Bétadine®) en dosettes ou chlorhexidine gluconate/benzalkonium
chlorure/alcool benzylique (Biseptine®) (en cas d'allergie) pour la désinfection de plaies

» Compresses stériles pour pansements

* Bande cohésive pour la fixation de pansements

* Pansements prédécoupés

* Petite paire de ciseaux

* Borax/Acide borique (Dacryoserum®) en cas d'irritation ou corps étranger oculaire

« Diosmectite (Smecta® (poudre) ou smectalia® (solution buvable en stick)) pour les
troubles digestifs hauts et bas

« Phloroglucinol (Spasfon®) pour douleurs abdominales et gynécologiques
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« Paracétamol en cas de fortes douleurs

* Pommade anti-inflammatoire

* Poche de froid instantané

* Traitement d'urgence personnel (asthme, allergie...)
* Pansements pour ampoules prédécoupés

* Creéme anti-frottement

* Bande de strapping

* Couverture de survie

« Créme solaire adaptée

CONCLUSION

Avec ce lien de proximité qu’entretient le sportif d’ultra-endurance avec le pharmacien
d’officine, on se rend compte que la connaissance des principales pathologies de 1’ultra-traileur
ainsi que des principaux signes cliniques associés peut étre un atout non négligeable du
pharmacien afin de ne pas retarder la prise en charge du patient sportif et éviter ainsi que la
blessure s’empire davantage. Cette prise de contact permettra également de faire le point sur la
stratégie nutritionnelle envisagée par le sportif, et de I’aiguiller au mieux afin d’optimiser ses
apports energétiques, d’améliorer son confort digestif ainsi que sa vigilance au fur et a mesure
de son avancée. La moindre erreur peut étre fatale, et savoir identifier les signes qui doivent
alerter le sportif au bon moment sera un avantage non négligeable pour courir dans les
meilleures conditions et espérer franchir la ligne d’arrivée. A noter d’ailleurs que certains de
ces signes sont évitables, notamment si le majorité des coureurs pratiquaient une
automédication raisonnée et contrélée, ce qui est malheureusement loin d’étre le cas dans les
statistiques actuelles. En effet, si la prise de médicaments est parfois justifiée lors d’un ultra-
trail, il n’en demeure pas moins qu’une forte proportion de coureurs consomment au moindre
signe de douleur des produits bien souvent meconnus et dont les conséquences sur la santé sont
potentiellement dramatiques, comme la rhabdomyolyse d’effort et I’insuffisance rénale aigué.
Autant de données qui soulignent I’intérét de sensibiliser davantage le public a 1’usage de ces
médicaments bien trop souvent banalisés et parfois source de dopage. Enfin, il est important
de rappeler que le temps en montagne peut-étre imprévisible et que le coureur sera bien souvent
contraint de continuer son périple méme sous une météo chaotique. Il est donc primordial de

connaitre les bons gestes a adopter selon les conditions méteéorologiques afin de réaliser sa
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course sans mettre sa santé en danger. Avec son statut de professionnel de santé de proximité,

le pharmacien d’officine est donc en mesure d’accompagner le sportif d’ultra-endurance.
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Résumé :

Dans un premier temps, nous allons nous intéresser aux principales pathologies
touchant le coureur d’ultra-endurance, et plus spécifiquement I'ultra-traileur.
Les études scientifiques réalisées lors de I’Ultra-Trail du Mont-Blanc (UTMB)
2009 apporteront de la clarté sur les raisons majeures des abandons, ce qui
nous permettra par la suite de détailler les causes, de proposer des traitements
adéquats ainsi que des moyens de prévention, puis d’orienter le patient auprés
d’autres professionnels de santé afin d’affiner le diagnostic (selon la gravité de
la blessure). Dans un second volet, nous aborderons I’aspect nutritionnel 6
combien capital afin de réaliser un ultra-trail dans les meilleures conditions, en
veillant notamment a optimiser les apports énergétiques, son confort digestif et
a potentialiser la vigilance au fur et a mesure de I’avancée dans la course. Le
choix des aliments aussi bien solides que liquides conditionnent directement la
réussite d’une épreuve d’ultra-endurance ainsi que la qualité de récupération.
Enfin dans un dernier temps, nous verrons les différents conseils préventifs du
pharmacien d’officine sur 'automédication, le dopage, les examens médicaux
ainsi que les bons comportements a adopter selon les conditions
météorologiques (chaleur, froid, orage).
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