
HAL Id: dumas-01293888
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01293888

Submitted on 25 Mar 2016

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

L’impact du protocole d’hydratation ”à la soif” sur la
natrémie des coureurs de l’ultra-trail du Mont Blanc

2015
Jean-Luc Le Masle-Lastiolas

To cite this version:
Jean-Luc Le Masle-Lastiolas. L’impact du protocole d’hydratation ”à la soif” sur la natrémie des
coureurs de l’ultra-trail du Mont Blanc 2015. Médecine humaine et pathologie. 2015. �dumas-
01293888�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01293888
https://hal.archives-ouvertes.fr


THESE D’EXERCICE EN MEDECINE 

en vue de l’obtention du grade de Docteur en médecine

Par 

Mr Jean-Luc LE MASLE-LASTIOLAS

Né le 23/05/1987 à Grenoble

Présenté et soutenue le vendredi 13 novembre 2015

Président de jury: Monsieur le Professeur Jacques Levraut
Directeur de thèse: Monsieur le Docteur Patrick Basset

Assesseurs: Monsieur le Professeur Gilles Bernardin 
                                         Monsieur le Professeur Vincent Esnault

L’IMPACT DU PROTOCOLE D’HYDRATA-
TION « A LA SOIF » SUR LA NATREMIE DES 
COUREURS DE L’ULTRA-TRAIL DU MONT 

BLANCⓇ 2015



2



3



4



5



6



7

REMERCIEMENTS: 

Au Professeur Levraut, 

Merci de nous faire l’honneur de présider ce jury. Votre aide et votre 
collaboration à la réalisation de cette étude furent précieuses.  
La disponibilité et le soutien dont vous faite preuve auprès de vos in-
ternes est un exemple pour tous, je suis particulièrement honoré 
d’avoir été admis au sein du Desc de médecine d’urgence. 
Soyez assuré de mes plus sincères remerciements. 

Au Professeur Bernardin, 

Merci de nous faire l’honneur de participer à ce jury, votre implication 
dans la réanimation médicale rendait votre présence indispensable. 
J’espère que ce travail saura répondre à vos attentes. 
Soyez assuré de nos sincères remerciements. 
 

Au Professeur Esnault, 

Vous nous avez fait l’honneur de participer à ce jury. Votre investis-
sement dans l’enseignement lors de mon passage en néphrologie fut 
particulièrement utile et votre implication dans la formation des in-
ternes est appréciée de tous.  
Soyez assuré de l’expression de notre reconnaissance. 

Au Docteur Basset, 

Merci de m’avoir fait l’honneur de diriger ma thèse. Je suis conscient 
de la chance exceptionnelle d’avoir été aidé par un directeur de thèse 
avec tant de qualités.  
J’espère que nous aurons apporté notre pierre à l’édifice de la re-
cherche dans le sport d’ultra-endurance. 
Sois assuré de toute mon estime et de ma reconnaissance. 



8

A ma mère et à Momo, personnes hors du commun, pour leurs par-
cours et le mien. Merci de m’avoir transmis le gout d’apprendre et 
d’avoir toujours été présents. 

A Charlotte, pour l’amour que nous nous portons, merci d’avoir tenu 
bon durant toutes ces années.  

A ma grand mère, mon frère et ma soeur, pour votre joie de vivre, 
votre soutien, et tous ces bons moments passés ensemble. 

A Lele et Yvon, pour votre aide, vos pains con tomate et mon cahier de 
vacances. 

A Isabelle, Thierry, Maud, Jérome, Juliette, Caline, Jean-Pierre, 
Minouche et Bedouche pour votre générosité et pour m’avoir ac-
cueilli les bras ouverts. 

A Diégo, Dorothée et Marc Chaton, pour leur amitié sans faille. J’es-
père de tout coeur que nous fabriquerons autant de souvenirs que nous 
n’en avons déjà. 

Aux personnes sans qui cette étude n’aurait pas été possible, et une 
mention particulière à Adrien, Pierre, Marc, Charlotte, Fanfan et Oli-
vier pour les 72 heures d’insomnies lors de la course. 

A Léo, Dan, Z, Sofian, Marie, Isabelle, Greg, Thomas  pour ces an-
nées d’études incroyables. Si c’était à refaire, je ne changerai rien. 

A la clique des Niçois, Joe, Tommy, Pierre-Louis, Max, Lavi et Raph 
pour ces longues soirées d’hiver. 



9

A Stanislas et Thomas, pour leur amitié et leur soutien tout au long de 
ces années de travail. 

A mes cointernes de folie, Alex, François, Annabelle, Andréa et à la 
team St Roch et Pasteur 2 pour m’avoir soutenu et soulagé dans l’éla-
boration de ce projet. Nous garderons à jamais le souvenir du démé-
nagement d’un service d’accueil des urgences. 

A Eliane Gouteix, Claude Koubi, Jean-Philippe Fosse et à toute 
l’équipe du service de réanimation des Sources, pour tout ce que vous 
m’avez appris et pour ces six mois exceptionnels. 

A Ahmed Jeribi, Laetitia Albano, Elisabeth Cassuto pour votre sym-
pathie, votre pédagogie et pour tous ces midis diététiques. 

A Nicolas Amoretti, pour ton savoir, ton altruisme et pour m’avoir ac-
cueilli aussi simplement. 

A Laurent Prioux et Pauline Foti, pour votre bonne humeur au sein 
du DIU d’échographie. 

A Hichem Chenaitia, pour ta sympathie et pour m’avoir ouvert les 
portes de tes connaissances. 



10

TABLE DES MATIERES 

I. INTRODUCTION ……………………13 

1. L’hyponatrémie liée à l’effort …………………………………13 
1.1 Epidémiologie ………………………………………………13 

1.1.1 L’hyponatrémie liée à l’effort asymptomatique ………14 
1.1.2 L’hyponatrémie liée à l’effort symptomatique ………..15 

1.2 Les facteurs de risques ……………………………………..16 
1.3 La physiopathologie ………………………………………..18 

1.3.1 La forme hypervolémique ou euvolémique ………….19 
1.3.2 La forme hypovolémique …………………………….20 
1.3.3 Le rôle de la soif……………….……………………..21 
1.3.4 Classification clinique de l’HLE ..……………………22 

2. Etat actuel des connaissances et rationnel de l’étude ………..24 

II. PROTOCOLE ET METHODE ……….27 

1. Informations générales ………………………………………27 
1.1 Identification ………………………………………………27 
1.2 Liste des investigateurs de l’étude ……..………………….28 

2. Objectifs de l’étude ………………………….………………28 
2.1 Objectif principal ……………………………….…………28 
2.2 Objectifs secondaires …….…………………………..……29 

3. Conception méthodologique de l’étude ………..……………29 
3.1 Type d’essai et caractéristiques …..………………………..29 
3.2 Critères d’évaluation ………..………….………………….32 
3.3 Variables nécessaires pour la description de la population ..32 
3.4 Les visites et examens prévus …………..………..………..32 
3.5 Indemnisation des participants …….………………………33 
3.6 Description des paramètres d’évaluation …..…….………..34 

4. Sélection et exclusion des volontaires sains …..…………….35 
4.1 Description de la population étudiée …..…..………………35 
4.2 Critères d’inclusion des coureurs volontaires .….…………35 
4.3 Critères de non-inclusion des coureurs volontaires ….……36 



11

4.4 Durée prévue de participation …..…………………………37 
5. Traitements utilisés chez les coureurs volontaires ..………….38 

5.1 Description de tout dispositif médical utilisé …..………….38 
6. Faisabilité ….…………………………………………………38 

6.1 Gestion des sujets …………………………………………..38 
6.1.1 Nombre prévu de personnes à inclure ………………..38 

6.1.1.1 Justification statistique …………………………..38 
6.1.1.2 Estimation de la capacité de recrutement ………..39 

6.1.2 Méthodes utilisées pour minimiser les biais ………….39 
6.1.2.1 Le tirage au sort ………………………………….39 
6.1.2.2 Les méthodes de mise en insu……………………40 
6.1.2.3 Les méthodes pour éviter le biais d’attrition …….40 

7. Statistiques …………………………………………………….40 
7.1 Description des méthodes statistiques………………………40 

7.1.1 Description de la population incluse ………………….40 
7.1.2 Analyse statistique ……………………………………41 

7.1.2.1 Vérification de la comparabilité des groupes ……41 
7.1.2.2 Analyse du critère de jugement principal ………..41 
7.1.2.3 Analyse des critères de jugement secondaires .…..42 

7.2 Degré de signification prévu ………………………………..42 

III. RESULTATS ……………………………43 

1. Descriptif de l’évolution de la population …….………………..43 
2. Caractéristiques des volontaires sains ………………………….45 

2.1 Données d’inclusion et caractéristiques pré-course ….……..45 
2.2 Données d’entrainement pré-course …….…………………..48 
2.3 Caractéristiques post-course ………….……………………..53 
2.4 Critères de corrélation ………………………………………55 

2.4.1 Comparabilité des groupes à l’inclusion …….………..55 
2.4.2 Corrélation des variations de natrémies ………………56 

2.5 Données sur les crampes musculaires ………………………58 
2.6 Evénements indésirable grave ………………………………59 



12

IV. DISCUSSION …………………………..60 

1. Comparaison aux données de la littérature ……………………..60 
2. L’impact des conditions de course de l’édition 2015 …………..66 
3. Limites de l’étude ………………………………………………70 
4. Un vaste domaine de recherche pour de futures études …….…..71 

V. CONCLUSION ………………………..72 

VI. BIBLIOGRAPHIE …..………………..73 

VII. ANNEXES ……………………………..82 

VIII. SERMENT D’HIPPOCRATE ……..…90 



13

I. INTRODUCTION 

1. L’hyponatrémie liée à l’effort 

  L’hyponatrémie liée à l’exercice (HLE) est définit par une concentration de 

sodium dans le sang inférieure au normales de références du laboratoire surve-

nant lors d’une activité physique ou dans les 24 heures après la cessation de 

l’activité. Pour la majorité des laboratoires d’analyse, cette valeur minimale est 

de 135 mmol/L. Les principaux déterminants de la natrémie sont les contenus 

totaux de sodium et potassium échangeables relativement à l’eau totale corpo-

relle. Par ce rapport, l’hyponatrémie peut résulter d’une perte de ces ions, d’un 

excès relatif d’eau total corporelle ou encore d’une combinaison des deux.16 17 

Cependant, dans la plupart des situations cliniques, le facteur principal de déve-

loppement de l’hyponatrémie est un excès relatif d’eau totale corporelle18 19. Les 

symptômes associés à l’HLE dépendent de l’amplitude de chute de la natrémie 

mais aussi du taux minimum de natrémie atteinte. L’HLE peut apparaître si le 

taux de décroissance de la natrémie atteint 7 à 10% en moins de 24 heures.20 Ce-

pendant, des hyponatrémies plus sévères (typiquement inférieures à un taux de 

125 mmol/L), tout autant que des variations plus modestes (entre 125 et 130 

mmol/L) mais développées sur de courtes périodes, peuvent être associées aux 

symptômes de l’hyponatrémie liée à l’effort.21 

1.1 Epidémiologie 

 L’HLE peut survenir sous deux formes: asymptomatique et symptomatique. 

Les athlètes asymptomatiques ont été très tôt détectés par les dosages sanguins 

post-exercice réalisés dans le cadre de protocoles de recherches ou obtenus for-

tuitement pour d’autres raisons que la suspicion d’HLE. Les athlètes victimes 

d’une forme symptomatique de l’HLE peuvent présenter des symptômes mi-
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neurs et non spécifiques de l’HLE (nausées, tête légère) mais se présente généra-

lement typiquement avec des céphalées, des vomissements et/ou des troubles de 

conscience résultant d’un oedème cérébral débutant (nommé encéphalopathie 

liée à l’hyponatrémie associée à l’exercice ou d’acronyme anglophone EAHE)  

qui pourrait lui même 22 23 ou non 24 25 être associé à un œdème pulmonaire non-

cardiogénique mettant en jeu le pronostic vital. 

1.1.1 L’hyponatrémie liée à l’effort asymptomatique: 

 L’incidence de l’HLE asymptomatique est retrouvée dans la littérature 

entre 0%30 53 et 51%54 immédiatement après la course. Dans une des études réali-

sée à ce sujet sur un ultra-marathon, 67% des participants étaient hyponatré-

miques (asymptomatiques) à un moment donné de la course, mais seulement 

27% finissaient le parcours avec une natrémie inférieure à 135 mmol/L, 40% de 

ces coureurs avaient donc corrigés physiologiquement cet état d’hyponatrémie 

avant la fin de la course. La plus haute incidence reportée d’HLE asymptoma-

tique post-course a été retrouvée lors d’un ultra-marathon de 161 kilomètres et 

était comprise entre 5% et 51%. 26 54 56 L’incidence de l’HLE asymptomatique 

sur des Ironman dans différents environnements était retrouvée entre « négli-

geable » 27 et 18%. 57 Dans les études réalisées sur des cyclistes d’endurance, 

l’incidence de l’HLE asymptomatique était comprise entre 0% sur une course de 

720 kms 30 et 12% sur une course de 109 kms. 28 Sur une course de natation de 

26,4 kms, 17% des nageurs avaient développés une HLE asymptomatique. 32 Les 

incidences retrouvées lors de marathons standards d’une distance de 42,2 kilo-

mètres ont été comprises entre 0% 53 et 13% 58 chez les finishers. 
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1.1.2 L’hyponatrémie associée à l’effort symptomatique: 

  

 L’HLE symptomatique est beaucoup moins fréquente que l’HLE asymp-

tomatique, cependant les complications associées à l’HLE symptomatique ont 

aboutis à au moins 14 décès d’athlètes retrouvés dans la littérature depuis 1981. 
33 38 47 50 61-69 L’HLE symptomatique apparait généralement sur des cas isolés du-

rant une course d’endurance ou après l’arrivée dans les 24 heures. Les coureurs 

se présentent alors à l’assistance médicale de la course ou directement au service 

d’accueil des urgences local pour des symptômes variés allant de simple mal-

être aux convulsions. Les cas d’HLE symptomatiques surviennent dans des 

conditions variées d’endurance: entrainement militaire, marathons, Ironman, ul-

tra-marathons, natation longue distance … 

 L’incidence de l’HLE symptomatique fut retrouvée respectivement à 23% 
57 et 38% 70 chez les athlètes consultant au service médical d’un Ironman et d’un 

ultra-marathon. Cependant, la plupart des évènements d’endurance ne retrouvent 

pas ces cas d’HLE symptomatiques, surtout dans les « courtes » distances type 

marathon ou en-dessous. Deux études ont largement examinées des compilations 

de données afin de définir l’incidence des HLE symptomatiques et asymptoma-

tiques. 55 71 Dans la première étude comportant 2135 athlètes sur 8 courses d’en-

durance d’une distance allant de 42,2 à 161 kms, 71 l’incidence de l’HLE symp-

tomatique était de 1% (contre 6% d’HLE asymptomatique). Dans la seconde 

étude incluant 669 ultra-marathoniens de 161 kms, 55 72 seulement un cas (0,1% 

des participants) a présenté une HLE symptomatique durant les 5 années 

d’échantillonnage (contre 13% d’HLE asymptomatique), mais en considérant le 

nombre total de coureurs sur cette période, l’incidence actuelle d’HLE sympto-

matique serait d’environ 0,06%. 

 De manière alarmante, l’HLE symptomatique est maintenant retrouvée 

dans diverses activités. Pour le moment, celle-ci fut aussi retrouvée sur des dis-

tances de courses plus courtes comme les semi-marathons 79 et les triathlons 80, 
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et surtout chez les coureurs les plus lents terminant la course entre 2 et 3 heures. 

Enfin, l’HLE symptomatique fut aussi retrouvée dans des sports qui ne sont pas 

véritablement considérés comme de véritables sports d’endurance: chez les 

joueurs de football américain professionnels 40 41 (3 décès entre 2008 et 2014 
63,64,69), chez un joueur de boulingrin de 48 ans (atteint de la mutation hétérozy-

gote du gène Delta F508 cystic fibrosis CF ), chez une femme de 34 ans en 

pleine séance de Bikram Yoga, chez une femme de 39 ans suivant un cours in-

tensif de 2 heures de tennis et de fitness et enfin chez un policier de 25 ans parti-

cipant à un entrainement de 19 km de cyclisme. Il faut noter que des cas d’HLE 

symptomatiques ont été retrouvées par deux laboratoires d’études indépendants 

effectuant des dosages au cours d’un effort de faible intensité mais à haute tem-

pérature. 84,85 Il est probable qu’un nombre plus important d’HLE symptoma-

tiques soit survenus sans avoir été reconnus et publiés dans la littérature. 

1.2 Les facteurs de risques 

 Le facteur le plus important est le volume excessif de fluide ( eau pure, 

boissons sportives ou autres fluides hypotoniques ) apporté durant l’activité mis 

en rapport avec le volume des pertes liées à la sudation, la respiration et la fonc-

tion rénale qui induit une balance positive au fil de du temps de course. 86,87 

Presque la totalité des cas d’HLE symptomatiques sont apparues chez des indi-

vidus qui avaient pris du poids ou maintenus leur poids corporel durant l’activité 

alors qu’une perte de poids représente une balance de fluide rationnelle et une 

euhydratation. 71,72 Une perte de poids inférieure à 0,75 kg après un marathon 35 

et inférieure à 1% après un match de rugby de 80 minutes 59 ont été associées 

avec une HLE symptomatique.  
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 Toutes les boissons « sportives » sont hypotoniques par rapport au plasma 

sanguin ( la concentration en sodium de ces boissons étant en moyenne de 10-38 

mmol/L 88 ); le volume excessif de fluide consommé va donc à l’encontre des 

effets « protecteurs » recherchés des boissons d’efforts sodées quant au main-

tient d’une natrémie normale sur des efforts de longue durée. 89,90 De manière 

plus pratique, ce sont d’une part les coureurs les plus petits, d’autre part les cou-

reurs les plus lents (qui boivent donc plus au long de la course) qui sont les plus 

à risques de développer une HLE symptomatique. Il faut noter aussi que l’inci-

dence de l’HLE est plus importante chez les femmes que chez les hommes, 
38,58,61 mais cette différence ajustée à l’indice de masse corporel (IMC) et au 

temps de course, n’a pas été retrouvée comme statistiquement significative. 58 

 Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) ont aussi été impliqués 

comme facteur de risque de développement de l’HLE symptomatique.38,91,92 Ils 

potentialiseraient les effets de l’arginine vasopressine (AVP) sur la rétention 

d’eau au niveau du tube collecteur. 93,94 Cependant, les données sont contradic-

toires, 26,58,61 et d’autres études sont nécessaires pour déterminer si l’utilisation 

d’AINS durant la course est un facteur de risque d’HLE symptomatique.  

Les possibles contributions physiopathologiques de la maladie rénale chronique 
95 , de régime pauvre en minéraux 96-98 sur la rétention d’eau, des hautes concen-

trations de sodium dans la sueur 99 dans des environnements extrêmes, et la po-

tentialisation de la soif par des stimuli non-osmotiques durant l’exercice 72,100-103 

nécessitent d’autres investigations avant de pouvoir les définir comme facteurs 

de risques secondaires de l’HLE symptomatique. De la même manière, les thé-

rapeutiques connues dans la population générale pour être associées au risque 

d’hyponatrémie et au syndrome de sécrétion inapproprié d’hormone anti-diuré-

tique (SIADH), comme les inhibiteurs sélectifs de recapture de la sérotonine 

(IRSS), doivent faire l’objet d’études dans le futur pour déterminer leur action 

ou non sur le risque de développement de l’HLE symptomatique. 

Il y a pour l’instant un manque de preuve sur le fait que les personnes dévelop-

pant des HLE symptomatiques ont toujours été des « sueurs salés » ( « salty 
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sweater » ) 99,105 ou qu’ils soient porteurs hétérozygotes Delta F 508 CF. 106 Les 

athlètes homozygotes Delta F 508 CF sont cependant à risque de développement 

d’hyponatrémies durant un exercice physique prolongé. 105,107 ou après exposi-

tion prolongée à de hautes températures. 108-110 Ces individus CF ont une mé-

diane de survie en 2012 à 41,1 ans 111 et sont encouragés à considérer l’exercice 

comme l’une de leur thérapie, 112 cette population pourrait ainsi être à risque de 

développement d’HLE symptomatique due à la combinaison du volume de perte 

par la sudation et de la forte concentration en sodium dans la sueur. 

1.3 La physiopathologie 

 La physiopathologie prédominante de l’HLE est celle d’une hyponatrémie 

de dilution causée par l’hyper-hydratation et l’AVP induisant une diminution de 

la clairance, et qui limite les capacités rénales à entretenir une diurèse suffisante 

pour compenser l’excès d’hydratation. L’hyponatrémie de dilution est la physio-

pathologie principale de la forme symptomatique de l’HLE et largement (si ce 

n’est pas exclusivement) associée avec les cas reportés de morbidité et mortalité 

liée à l’HLE. L’HLE de dilution est un début aigu d’hyponatrémie, qui apparait 

maintenant aussi dans les sports de non-endurance avec 3 décès reportés ré-

cemment chez des joueurs de football Américain. 63,64,69 Ces joueurs étaient en-

couragés à boire de grands volumes de fluides hypotoniques et de boissons spor-

tives dans l’hypothèse de réduire l’apparition de crampes musculaires associées 

à l’effort (CMAE), 63,64,69 et avec la croyance que les CMAE étaient causées par 

la déshydratation et le déséquilibre ionique. 113 Cependant, des études expéri-

mentales 114,115 et observationnelles 116,117 montraient que l’hypothèse que les 

CMAE puissent être le reflet neurologique de la fatigue musculaire  semblait 

supérieure à l’hypothèse des pertes non compensées d’eau et de sodium durant 
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l’exercice . Les crampes musculaires ont aussi été associées avec l’hyper-hydra-

tation et l’hyponatrémie chez les athlètes, 82,100,118,119 dans des études cliniques 
120 et sur l’animal. 121 

 Les symptômes associés à l’HLE sont dus aux variations osmotiques dans 

le compartiment intra-cellulaire. Dans l’espace confiné de la boite crânienne, ces 

variations au sein du système nerveux central mènent à un œdème cellulaire et à 

l’augmentation des pathologies liées à l’hypertension intra-crânienne. Dans les 

situations aiguës, ceci peut se manifester par les symptômes décrits précédem-

ment pouvant aller jusqu’à l’engagement et le décès. 

1.3.1 La forme euvolémique ou hypervolémique: 

L’augmentation du volume total d’eau corporelle relative au sodium total 

échangeable est la principale physiopathologie de l’HAE symptomatique ou 

non. 34,41,45,52,57,58,61,71,73,75,76,84,119,122-126 L’hyponatrémie de dilution peut être eu-

volémique (augmentation du volume total d’eau corporelle sans variation du so-

dium total échangeable ) ou hypervolémque (augmentation du volume d’eau to-

tale corporelle dépassant l’augmentation du sodium total échangeable). Le pre-

mier facteur étiologique de cette hyponatrémie de dilution est donc la consom-

mation de fluide dépassant l’ensemble des pertes physiologiques : cutanées, res-

piratoires, intestinales et bien-sur rénales.  

 Certains cas ressemblent donc formellement à une « intoxication à l’eau »  

par hyper-hydratation mais la sécrétion non-osmotique d’AVP est un facteur clé 

contribuant à l’HLE chez un grand nombre de coureurs symptomatiques. 34,36 

Les stimuli non-osmotiques connus induisant la sécrétion d’AVP lors d’un exer-

cice sont les suivants: nausées, vomissements 130 , libération d’interleukin-6 37 , 

la diminution du volume plasmatique, la contraction du volume plasmatique39, 

l’hypoglycémie 131, l’hyperthermie 132 et d’autres médiateurs hormonaux. 42 De 

plus, de légères augmentation de l’AVP circulante peuvent sensiblement réduire 
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l’excrétion rénale, 133 il en résulte ainsi une rétention d’eau quand le volume 

d’hydratation n’excède pas le volume nécéssaire pour prévenir une déshydrata-

tion excessive, mais aussi quand l’hydratation est bien en excès par rapport au 

besoin de remplacement du fluide. 49,134 

1.3.2 La forme hypovolémique:  

 Le débat est encore d’actualité au sujet de la contribution relative de la 

perte de sodium hypovolémique dans l’HLE. En médecine clinique, la déplétion 

électrolytique sans expansion du volume total d’eau corporelle qui intervient 

dans certaines formes d’hyponatrémie est bien décrite. 135-138 Concernant l’HLE, 

cette variante physiologique a encore du mal à être définie et est beaucoup 

moins rencontrée excepté lors des évènements se déroulant dans des conditions 

de températures extrêmement chaudes 43,44 et/ou sur une longue période (ultra-

marathons). 139 Du point de vue de la littérature, l’hyponatrémie hypovolémique 

reflète une perte du sodium total échangeable qui se manifeste par une déplétion 

du volume. L’HLE hypovolémique serait donc prévisible 89 chez les athlètes 

évoluant sur de longues courses (comme les ultra-maratons de plus de 161 kms 

et plus de 20 heures) 46,54-56  ou sur des courses très chaudes. 46, 55, 108,109 

 La confirmation de la forme hypovolémique de l’HLE repose sur le iono-

gramme urinaire avec une natrémie urinaire inférieure inférieure à 30 mmol/L 
136,137,144 associée à une natrémie plasmatique inférieure à 135 mmol/L. Une élé-

vation du BUN (blood urea nitrogen) supérieur à 20 mg/dL 136,139 et une perte de 

poids pendant la course 55 peuvent aussi suggérer une déplétion du volume 

plasmatique qui serait contributive au développement de l’HLE.  

 Toutefois, ces tests biochimiques ne sont bien-sur pas disponibles lors des 

courses qui sont souvent réalisées dans des environnements bien éloignés du la-

boratoire d’analyse et il faudra se fier de manière quasi-exclusive à l’examen 
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clinique et à la variation de poids corporel pour trouver ses indicateurs de déplé-

tion. 

1.3.3 Le rôle de la soif:  

 Puisque boire des volumes de fluides durant la course excédant les vo-

lumes de fluides physiologiquement perdus est le principal mécanisme physio-

pathologique de développement de l’HLE qu’elle soit asymptomatique, symp-

tomatique ou même compliquée, l’objectif consiste donc en la prévention des 

participants et à « comment boire moins ? ». 

 La soif pourrais être un stimulus adéquat pour prévenir une déshydrata-

tion excessive et réduire sensiblement le risque de l’HLE et ceci dans tous les 

sports. Cette sensation de soif est une ligne de conduite physiologique finement 

régulée par des mécanismes hormonaux permettant d’équilibrer l’osmolalité 

plasmatique et de maintenir le volume plasmatique. Les osmo-recepteurs intra-

cérébraux péri-ventriculaires sont un véritable organe cérébral et sont des struc-

tures hautement vascularisées autour du troisième et quatrième ventricule, carac-

térisés par l’absence de barrière hémato-encéphalique, ce qui en fait un centre de 

communication entre le plasma, le parenchyme cérébral et le liquide céphalo-ra-

chidien. Les baro-récepteurs situés au-niveau de l’arche aortique et du sinus ca-

rotidien entrainent un signal neurologique « en direct » au niveau central qui co-

ordonne alors simultanément la régulation de la soif et la sécrétion d’AVP. 

 Cependant, des recommandations ont été très tôt publiées insistant sur le 

fait de boire avant la soif dans les situations d’efforts ou de températures éle-

vées. Malheureusement, ces conseils trop précoces ont discrédités l’intérêt de la 

soif qui est devenue un bien pauvre guide dans l’esprit des coureurs, ce qui a fa-

cilité l’apparition de l’hyper-hydratation et de l’HLE de dilution. 
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1.3.4 Classification clinique de l’HLE: 

 Le diagnostic d’HLE est fait quand la natrémie est inférieure aux normes 

de référence du laboratoire effectuant le test (typiquement inférieur à 135 mmol/

L ) et est associée avec une constellation de symptômes dans sa forme sympto-

matique. Cependant, il semble que l’HLE soit mieux classifiée par la sévérité 

des signes cliniques que par la valeur absolue de la natrémie, notamment pour 

guider la stratégie thérapeutique. 

 L’HLE asymptomatique représente donc seulement un résultat biologique 

sans symptôme clinique associé. Les coureurs présentant ce type d’HLE peuvent 

avoir de légères complaintes généralisées mais qui ne sont pas discernables d’un 

autre coureur, et typiquement ils ne consultent pas l’équipe médicale de la 

course. Dans une population normale de coureurs, plus de 5% des athlètes testés 

devrait être en-dehors des normes de natrémie et la moitié d’entre-eux (2,5%) 

rentrer dans la classe de l’HLE asymptomatique. 

 L’HLE symptomatique modérée se présente typiquement chez des athlètes 

présentant des signes non-spécifiques et sans symptômes clairs d’encéphalopa-

thie. Ces athlètes victimes d’HLE modérée doivent avoir des constantes vitales 

normales et ne doivent pas présenter d’hypotension orthostatique, les symp-

tômes persistant donc après placement en position de Trendelenburg 147. Les 

symptômes cliniques d’HLE symptomatique modérée ne sont ni sensibles ni 

spécifiques mais devraient augmenter le niveau de suspicion du soignant et mo-

tiver le dosage de la natrémie d’une manière ou d’une autre. Ces athlètes 

peuvent toutefois rapidement progresser d’une HLE symptomatique modérée à 

sévère, mettant alors en jeu leur pronostic vital. 

 L’HLE symptomatique doit être différenciée des autres pathologies de 

courses qui peuvent présenter des signes similaires comme le mal aiguë des 

montagne, l’hypernatrémie, 149,150 et l’hypotension posturale associée à l’exer-

cice. 148 Il est important pour l’équipe médicale de pratiquer un rapide interroga-
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toire et un examen clinique approprié pour tenter d’aboutir à une hypothèse étio-

logique de ces symptômes non spécifiques. Cependant, les suspicions cliniques 

d’HLE symptomatiques modérées devraient mener rapidement à un dosage de la 

natrémie, quand cela est possible.  

 Il est assez commun pour les coureurs victimes d’HLE symptomatique 

modérée d’avoir perdu ou maintenu leur poids corporel durant la course. 58,71,72 

Cependant, l’HLE symptomatique en présence d’une perte de poids normale a 

aussi été documentée sur des courses d’ultra-endurances particulièrement 

chaudes. 55,59 C’est pourquoi, la présence clinique d’une perte de poids ne doit 

pas exclure l’existence d’une HLE symptomatique. A contrario, une prise ou un 

maintien du poids corporel initial après la course associé aux signes cliniques l 

est une indication formelle pour mesurer la natrémie du coureur afin de confir-

mer ou d’exclure le diagnostic d’HLE ou de démarrer le traitement empirique de 

l’HLE symptomatique si les moyens disponibles ne sont pas suffisants et que la 

natrémie ne peux être confirmée. 72,118,151 

 Enfin, l’HLE symptomatique sévère se caractérise par l’apparition de 

signes neurologiques et de symptômes dues à l’œdème cérébral (convulsions, 

signes d’hypertension intra-cranienne) liés au gradient osmotique de fluide et de 

son passage du secteur extra-cellulaire au secteur intra-cellulaire. L’HLE symp-

tomatique sévère pourrais 38 ou non 49-52 être accompagnée de détresse respira-

toire par œdème pulmonaire non cardiogénique. L’encéphalopathie liée à l’HLE 

(EHLE) est une condition qui met en jeu le pronostic vital du coureur et impose 

une prise en charge urgente en secteur approprié. 
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2. Etat actuel des connaissances et rationnel de 
l’étude 

 La pratique sportive de l’ultra-trail est depuis une dizaine d’années en 

constante augmentation que ce soit en loisir ou en compétition. Ces ultra-trails 

correspondent à des courses à pied en montagne dont la distance dépasse 

souvent 170 kilomètres avec un dénivelé positif cumulé pouvant atteindre les 

10000 mètres et où le temps de course est le plus souvent limité à 48 heures. 

Lors d’un ultra-trail, l’apport approprié de fluides et de nutriments est primor-

dial. 

Avec des pertes potentielles pouvant atteindre plus de 0,5 à 2 litres par 

heure, 2  une partie importante du fluide perdu doit être compensé par les apports 

dans ces efforts prolongés. Cependant,  comme nous l’avons vu précédemment 

l’hyper-hydratation peut contribuer à l’HLE. L’incidence de l’HLE dans ces 

conditions peut atteindre 51% dans certains ultra-marathons de 161kms. 5 Fort 

heureusement la plupart de ces hyponatrémies restent asymptomatiques mais 14 

décès ont déja pu être directement attribués aux complications de l’hyponatré-

mie liée à l’effort 56. 

Il existe plusieurs « stratégies » plus ou moins fondées scientifiquement 

permettant de prévenir, autant que faire se peut, ces troubles de l’hydratation 

lors de ces épreuves physiques extrêmes. 

L’une d’entre elles consiste à boire « selon un protocole prédéfini », par 

exemple tous les 5 km, divers solutés allant de l’eau simple à des supplémenta-

tions commerciales. Cette méthode est même décrite comme étant la méthode 

d’hydratation principale  des coureurs (44% contre 17% buvant selon leur soif) 

parmi les participants d’un ultra-marathon de 161kms. 168 D’autres coureurs uti-

lisent même la « quantité d’eau maximum tolérée » comme déterminant de prise 

de fluide pendant la course, d’autres encore utilisent la coloration des urines 

pendant la course. 166 Mais ces techniques, parfois associées à des apports de 
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supplémentation sodée, ont été décrites dans la littérature comme pouvant 

conduire à des troubles de la natrémie. 150 

Récemment, de par la connaissance de l’HLE, il a été proposé la stratégie 

dénommée « drink to thirst » qui consiste à ne se fier qu’à la sensation de soif 

pour conduire sa réhydratation. 51 La natrémie post-course fut retrouvée inver-

sement corrélée au volume de fluide consommé 56 et les coureurs buvant « à la 

soif » consommaient significativement moins de fluide et avaient un taux moyen 

de natrémie supérieur (143mmol/l vs 139mmol/l) comparé aux coureurs buvant 

selon un protocole prédéfini. 51 Ces études ont aussi montré que les coureurs ex-

périmentés buvaient plus « à la soif ». Ces résultats étaient donc en faveur de 

l’évidence que l’hyponatrémie liée à l’effort est une hyponatrémie de dilution 

causée par une consommation excessive de fluide hypotonique et que « boire à 

la soif » était une stratégie d’hydratation prudente.  

Toutefois, ces études 56,57,141 ont été menées dans le cadre de la Cradle 

Mountain Run en plein désert Australien et lors de la Western States Endurance 

Run dans les déserts d’Amérique de l’Ouest, courses pour lesquelles les condi-

tions de température et d’hygrométrie sont exceptionnelles. La chaleur, qui peut 

en effet atteindre 39°C, et l’hygrométrie très basse qui y est associée, accroissent 

les phénomènes de déshydratation. 

Si la stratégie d’hydratation « à la soif » au cours de ces courses extrêmes 

semble intéressante pour prévenir les hyponatrémies post-courses, nous ne sa-

vons pas si celle testée par ces études menées dans des conditions particulières 

comme détaillé plus haut, est applicable à d’autres conditions de courses. Ce 

d’autant plus qu’il est maintenant reconnu que l’incidence de l’hyponatrémie 

liée à l’effort augmente significativement avec la température. 55,72  

En d’autres termes, la stratégie d’hydratation « à la soif » est-elle ro-

buste et applicable quelles que soient les conditions de courses ? En fonction 
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des conditions de course cette stratégie apporte-t’elle toujours les bénéfices es-

comptés ? 

 Nous proposons dans cette étude de tester les effets sur la natrémie de la 

stratégie d’hydratation « à la soif » dans des conditions de température et d’hy-

grométrie différentes telles que rencontrées au cours de l’Ultra-Trail du Mont-

BlancⓇ afin d’élargir son champ d’applicabilité et de préserver la santé des cou-

reurs lors de l’évènement le plus populaire de l’ultra-endurance. 
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II. PROTOCOLE DE L’ETUDE ET ME-
THODE 

1. Informations générales 

1.1 Identification: 
Evaluation de l’impact d’un protocole d’hydratation « à la 
soif » sur la natrémie des coureurs de l’Ultra Blanc 2015.

NATRITRAIL 

N° RCB: 2015-A00675-44 
N° de code du protocole : LOCAL/2015/OM-01 
N° de version et date du protocole : Version N°0.5 du 24 Avril 
2015 
Type d’appel d’offre : Projet Local 
Type d’étude : étude prospective, monocentrique, comparative 
en 2 groupes parallèles 
Source de financement : DOKEVER/CHU de Nîmes 
Durée du projet (mois) : 6 
Nombre total de sujets à inclure : 220 
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1.2 Liste des investigateurs:

Tableau 1: Liste des investigateurs

2 Objectifs de la recherche

2.1 Objectif principal:

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’impact d’un protocole 

d’hydratation « à la soif » comparativement aux autres protocoles d’hydratation 

usuels sur l’évolution de la natrémie chez les coureurs de l’Ultra-Trail du Mont-

BlancⓇ 2015.
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2.2 Objectifs secondaires: 

Les objectifs secondaires de cette étude sont :  

• Evaluer le lien de dépendance entre les protocoles d’hydratation et le 

taux d’abandon. 

• Evaluer la corrélation entre variation du poids corporel avant et après 

course et la natrémie avant et après course. 

• Evaluer la variation de la natrémie en fonction des grands types de pro-

tocoles d’hydratation usuels. 

• Evaluer l’incidence d’évènements indésirables (crampes, symptômes 

gastro-intestinaux, etc…) en fonction du protocole d’hydratation et de la 

natrémie. 

3 Conception méthodologique de l’étude 

3.1 Type d’essai et caractéristiques: 

 Il s’agit d’une étude prospective, monocentrique, comparative en 2 

groupes parallèles (un groupe « hydratation à la soif » [HAS] et un groupe « hy-

dratation usuelle » [HU]) et en simple insu (pour la mesure des critères de juge-

ment natrémie et poids). 

L’appartenance au groupe HAS ou HU n’a pas été imposée mais fut dictée 

par les habitudes de course du coureur. 

Les sujets inscrits à l’Ultra-Trail du Mont-BlancⓇ 2015 ont été contactés 

par email, par moi-même, 2 mois avant la date de la course , à partir des 
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listes d’inscriptions fournies par les organisateurs de l’évènement; cette 

démarche a permis de déterminer les volontaires pour participer à l’étude.  

Chaque sujet volontaire a fournit par retour de mail les informations sui-

vantes : sexe, catégorie de course (espoir, senior, vétéran) et le type d’hy-

dratation prévu : HAS ou HU.  

Deux listes de volontaires (HAS et HU) ont été ainsi constituées à 1 mois 

avant la course: 196 coureurs à la soif (HAS) versus 126 coureurs «  se-

lon un autre protocole » ( HU ) étaient volontaires. 

Un total de 220 sujets (110 par groupe) fut pré inclus dans cette étude 

( voire justification statistique pour la taille de l’échantillon ) et les inté-

ressés furent informés 1 mois avant le début de la course. 

Le groupe HAS de 110 sujets pré-inclus fut constitué par tirage au sort 

stratifié sur les variables sexe et catégorie de course, à partir de la liste de 

volontaires HAS. 

Le groupe HU de 110 sujets pré-inclus fut constitué par appariement au 

groupe HAS (sur les variables sexe et catégorie de course), à partir de la 

liste de volontaires HU. 

Les sujets ont été inclus définitivement entre 72 heures et 1 heures avant 

le départ de la course lors du retrait du dossard et après s’être présenté à 

un stand dédié et aménagé pour cette recherche (5 médecins et 1 infir-

mière présents). Ainsi pour chaque coureur participant à l’étude : l’inves-

tigateur s’est assuré du respect des critères d’inclusion et de non inclusion 

pour cette étude puis a délivré une information orale et a remis la note 

d’information.  

Il fut laissé un délai de réflexion suffisant au sujet avant signature du for-

mulaire de consentement. 

Le consentement étant recueilli, le code barre situé sur le dossard du cou-

reur fut enregistré (de sorte qu’il indique lors des points de passage et à 

l’arrivée de la course à la personne bipant les dossards que le coureur est 
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l’un des volontaires Natritrail et qu’il faut qu’il se présente à l’arrivée 

pour les dosages post-course), le questionnaire « pré course » fut adminis-

tré par un investigateur puis il fut réalisé les mesures suivantes par une 

IDE ou un médecin : poids et natrémie d’avant course. 

La visite de fin de recherche eut lieu : 

• A l’arrivée pour les « finishers » (coureur passant la ligne 

d’arrivée) : le sujet était orienté vers le stand dédié; son poids ainsi 

que la natrémie étaient évalués ; son temps de course était relevé et 

le questionnaire post-course administré. 

• Si le sujet avait abandonné en course et qu’il était rapatrié sur 

Chamonix par la structure organisatrice de l’Ultra-Trail du Mont-

BlancⓇ; à son arrivée il était orienté vers le stand dédié ; son poids 

ainsi que la natrémie était évalués ; son temps de course était relevé 

et le questionnaire post-course administré.  

• Si le sujet avait abandonné à Courmayeur et qu’il décidait de ré-

cupérer son sac (Courmayeur étant le seul endroit ou les coureurs 

pouvaient récupérer leur sac sans repasser par Chamonix) et de ne 

pas se rendre au village, il était orienté vers le stand dédié à Cour-

mayeur ; son poids ainsi que la natrémie étaient évalués ; son temps 

de course était relevé et le questionnaire post-course administré. 

La comparaison des groupes « HAS » et « HU » constitue le cadre mé-

thodologique de cette recherche. 
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3.2 Critères d’évaluation

Tableau 2: Critères d’évaluation

3.3 Variables nécéssaires pour la description de la 

population et son suivi

- Sexe M/F

- Age (an)

- Durée de course

- Expérience du coureur (années de pratique, classement à l’UTMB 2014) 

- Antécédents ou traitements pouvant avoir un effet sur la natrémie. 

- Température moyenne sur la durée de la course (données Météo France) 

- Hygrométrie moyenne sur la durée de la course (données Météo France)

3.4 Les visites et examens prévus

Les visites suivantes furent réalisées (par ordre chronologique) :  

• Visite d’inclusion (Vinc)
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• La visite de fin de recherche (Vfin)

Tableau 3: Visites et examens prévus

3.5 Indemnisation des participants:

Une indemnisation forfaitaire de 50€ (sous la forme d’un bon 

d’achat) fut proposée pour chaque participant à l’étude. Conformément à 

la réglementation, cette indemnisation fut l’objet d’une déclaration dans le 

fichier National des volontaires participant à une recherche biomédicale 

(Fichier VRB).
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3.6 Description des paramètres d’évaluation et des 

méthodes pour mesurer, recueillir et analyser ces 

paramètres: 

• Les observations cliniques: 

 Les observations cliniques étaient notées dans le cahier d’observa-

tion électronique au fur et à mesure que l’étude se déroulait (soit ici à 

l’inclusion, à Courmayeur et en fin de course). 

• Mesure du poids: 

 Une IDE était chargée de mesurer le poids du sujet lors de la visite 

d’inclusion et lors de la visite de fin de recherche, que celui-ci soit « fini-

sher » ou ait abandonné pendant la course (les coureurs sont rapatriés sys-

tématiquement sur Chamonix). La mesure du poids corporel s’effectue 

avec les vêtements mais sans les chaussures ni sac ni poche à eau. 

• Mesure de la natrémie: 

Le prélèvement de l’échantillon de sang s’effectue grâce au système tube 

capillaire Epoc® Care-Fill™. L’échantillon est ensuite introduit dans 

l’emplacement de la carte-test prévu à cet effet ; le lecteur indique la va-

leur de la natrémie mesurée (mmol/L). 

• Questionnaire pré course: 

Ce questionnaire était administré lors de la visite d’inclusion ; il comporte 

des items portant sur l’expérience en course du sujet, ses habitudes d’hy-

dratation et/ou de supplémentation en course (voir annexe). 

• Questionnaire post-course: 

Ce questionnaire est destiné à collecter les informations sur les manifesta-

tions cliniques ainsi que les évènements de course indésirables rencontrés 
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tels que crampes, chutes, blessures (voir annexe) et était administré à la 

fin de la course. Le temps de course était également recueilli. 

4. Sélection et exclusion des volontaires sains 

4.1 Description de la population étudiée 

La population de l’étude est constituée des coureurs homme et femme 

participant à l’édition 2015 de l’Ultra-Trail du Mont-BlancⓇ. 

4.2 Critères d’inclusion des coureurs volontaires 

Critères d’inclusion généraux : 

• Le sujet doit avoir donné son consentement libre et éclairé et signé 

le consentement 

• Le sujet doit être affilié ou bénéficiaire d’un régime d’assurance 

maladie 

• Le sujet est âgé d’au moins 18 ans 

Critères d’inclusion concernant la population cible : 

• Le sujet participe à l’édition 2015 de l’Ultra-Trail du Mont-BlancⓇ 

et n’a pas de contrindication à l’ultra-trail. 
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4.3 Critères de non-inclusion des coureurs volon-

taires 

Critères de non-inclusion généraux : 

• Le sujet participe à une autre étude 

• Le sujet est en période d’exclusion déterminée par une étude 

précédente 

• Le sujet est sous sauvegarde de justice, sous tutelle ou sous cu-

ratelle 

• Le sujet refuse de signer le consentement 

• Il s’avère impossible de donner au sujet des informations éclairées 

Critères de non-inclusion concernant les maladies ou condi-

tions associé(e)s interférent(e)s : 

• La personne est enceinte ou elle allaite 

Critère d’exclusion : 

• Le sujet était exclu de l’étude en cas d’abandon précoce (avant 15 

km de course) 
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4.4 Durée prévue de participation des personnes

Durée prévue de participation d’un sujet:

Cette recherche nécessite une période de suivi maximum correspondant à 

la durée maximale entre la remise des dossards et la durée de la course 

(temps de course maximum de 46h selon le règlement de la course) soit 

70h entre la visite d’inclusion (Vinc) et la visite de fin de recherche 

(Vfin). La durée de participation maximale pour un sujet est donc de 72 

heures.

Durée prévue de la recherche:

Le planning prévisionnel de l’étude prévoit 1 jour d’inclusion, 2 jours de 

suivi, 6 mois de gestion des données, analyse statistique et rédaction du 

rapport d’étude.

Tableau 4 : Calendrier Prévisionnel

Fin de la recherche:

La fin de la partie clinique de cette recherche correspond à la date de la 

dernière visite de la dernière personne qui se prête à la recherche.
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La fiche de fin d’essai était complétée pour tout sujet ayant terminé nor-

malement l’étude ou dont le suivi aura été arrêté prématurément. 

Après la fin de l’essai, le suivi habituel est effectué par l’investigateur, qui 

décide d’éventuelles visites de suivi.  

La fin de la recherche correspond à la date du gel de la base de données. 

5. Traitement utilisé chez les coureurs volontaires 

5.1 Description de tout dispositif médical utilisé 

Ont été utilisés pour les besoins de l’étude : 

• Deux pèse-personnes identiques et calibrés ; 

• Un système d’analyse de sang sur capillaire Epoc de la société 

ALERE. 

6. Faisabilité 

6.1 Gestion des sujets 

6.1.1 Nombre prévu de personnes à inclure dans la re-

cherche 

6.1.1.1 Justification statistique 
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 Nous avons considéré selon les données de la littérature 199 que la 

différence de natrémie post-course attendue entre les 2 groupes HAS et 

HU en valeur absolue était d’environ 10 mEq/L. 

Avec un écart type commun estimé à 24 mmol/L199, un risque de première 

espèce à 0.05 et une puissance à 0.90, en utilisant un test de nature unila-

térale, le nombre de sujets à inclure était de 198 soit 99 sujets par groupe.  

Nous estimions un taux d’abandon précoce (inférieur à 15 km de course) 

à 5% ce qui porte le nombre de sujets à inclure à 200 (100 par groupe). 

Compte tenu du délai de 15 jours entre la pré-inclusion et l’inclusion, un 

taux de 10% de non inclusion par groupe est prévu. En conséquence le 

nombre de sujets total à inclure est fixé à 220 (110 dans le groupe HAS et 

110 dans le groupe HU). 

6.1.1.2 Estimation de la capacité de recrutement 

En 2014, 2300 coureurs ont participé à la course ; c’est un nombre maxi-

mum imposé par les organisateurs et qui était à nouveau atteint pour l’édi-

tion 2015. 

6.1.2 Méthodes utilisées pour minimiser les biais 

6.1.2.1 Le tirage au sort 

 Sur les deux listes de coureurs volontaires comprenant un groupe 

« hydratation à la soif » ( HAS ) de 126 volontaires et un groupe « hydra-

tation usuelle » ( HU ) de 196 volontaires; 220 coureurs volontaires ont 

été tirés au sort dont 110 dans chacun des  deux groupes. 
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6.1.2.2 Les méthodes de mise en insu  

 Les mesures de poids et de natrémie ont été faites par une IDE et 

des médecins en insu du protocole d’hydratation. 

6.1.2.3 Méthodes utilisées pour éviter le biais d’attrition 

Des mesures ont été prises pour éviter un biais d’attrition. La 2ème 

mesure du poids corporel et le dosage de natrémie étant faits à l’arrivée, 

certains coureurs pouvaient refuser la mesure, arriver en même temps ou 

oublier de se présenter pour cette mesure. Le stand de mesures était situé 

juste après la ligne d’arrivée, juste avant la remise du cadeau offert à 

chaque « finisher » permettant d’oublier le moins de coureurs possible. 

7 Statistiques 

7.1 Description des méthodes statistiques 

7.1.1 Description de la population incluse 

 Une première analyse des données a permis la description de la po-

pulation totale et par groupe. La normalité de la distribution des variables 

quantitatives sera explorée à l’aide du test de normalité de Shapiro-Wilks, 

ainsi que des coefficients de Kurtosis et de Skewness. 

Les résultats statistiques seront présentés sous forme de  moyennes ± 

écarts-types pour les variables quantitatives dont la distribution est gaus-

sienne, moyennes et intervalles de confiance à 95% anti-transformés pour 

les variables dont la distribution est gaussienne après une transformation, 
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et médianes et intervalles interquartiles pour les autres variables. Pour les 

variables qualitatives, les effectifs et les pourcentages associés seront pré-

sentés. 

7.1.2 Analyses statistiques 

 L’analyse statistique fut conduite par le BESPIM du CHU de 

Nîmes sous SAS (SAS Institute, Cary, NC, USA) version 9 ou R 2.9.2 (R 

Development Core Team (2009). R Foundation for Statistical Computing, 

Vienna, Austria). 

7.1.2.1 Vérification de la comparabilité initiale des groupes 

 Les variables qualitatives furent comparées par un test du Chi-2. A 

défaut, si les conditions de réalisation de ce test n’étaient pas respectées, 

le test exact de Fisher fut utilisé. 

Les variables quantitatives furent comparées entre les deux groupes : 

• en cas de variables gaussiennes, par un test t de Student ou une 

analyse de variance 

• En cas de variables non-gaussiennes, par un test de Wilcoxon-

Mann-Withney 

7.1.2.2 Analyse du critère de jugement principal 

 Par groupe (HAS ou HU) la moyenne et l’écart type du delta de la 

natrémie (Natrémie de fin – Natrémie à l’inclusion) furent calculés. Une 

comparaison par test de student ou analyse de variance a été réalisée. 
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7.1.2.3 Analyse des critères de jugement secondaires 

 L’évaluation du lien de dépendance entre les protocoles d’hydrata-

tion et le taux d’abandon a été effectué par comparaison des pourcentages 

à l’aide d’un test du chi – 2. 

L’évaluation de la corrélation entre variation du poids corporel avant et 

après course et la natrémie avant et après course a été faite graphiquement 

puis en fonction du mode de distribution (linéaire ou non) par la calcul 

d’un coefficient de régression. 

L’évaluation de la variation de la natrémie en fonction des grands types de 

protocoles d’hydratation usuels fut réalisée par un test de student ou par 

une analyse de variance. 

Un calcul de l’incidence d’évènements indésirables (crampes, symptômes 

gastro-intestinaux, etc…) fut réalisé en fonction du protocole d’hydrata-

tion et de la natrémie avant et après course (transformée en variable dis-

crète à 2 classes : augmentation ou diminution). 

7.2 Degré de signification prévu  

 Une différence est considérée comme statistiquement significative 

lorsque le degré de signification du test est inférieur ou égal à 0,05. 
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III. RESULTATS 

1. Descriptif de l’évolution de la population 

 Deux cent vingt coureurs s’étaient portés volontaires et avaient été sé-

lectionnés par mail et pré-inclus. Cent dix coureurs avaient prévu de boire à la 

soif  et cent dix coureurs avaient prévu de boire selon un autre protocole. 

Cent quatre-vingt-seize coureurs ont été inclus sur les 220 prévus initialement, 

100 dans le groupe d’hydratation à la soif et 96 dans le groupe d’hydratation non 

à la soif. 

Après l’inclusion, un coureur du groupe d’hydratation non à la soif  a décidé de 

retirer son consentement. 

Dans le groupe d’hydratation à la soif, 63 coureurs ont fini la course et 37 cou-

reurs ont abandonné. Dans le groupe d’hydratation non à la soif, 66 coureurs ont 

fini la course et 29 coureurs ont abandonné avant l’arrivée. Ces résultats sont re-

présentés en figure 1. 

 Dans le groupe d’hydratation à la soif, 12 coureurs (11 non finishers et 1 

finisher) comportaient une natrémie manquante. Dans le groupe d’hydratation 

non à la soif, 8 coureurs ( 7 non finishers et 1 finisher ) comportaient une natré-

mie manquante. Ses résultats sont représentés sur le tableau 5.  
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Figure 1: Flow chart de l’étude 

Tableau 5: Natrémies manquantes

Nombre de 
participant: 196

HAS
100

Finisher
63

Non finisher
37

HNAS
96

Finisher
66

Non Finisher
29

bras finisher Fréquence

Hydratation à la soif Non 11

Hydratation à la soif Oui 1

Hydratation non à la soif . 1

Hydratation non à la soif Non 7

Hydratation non à la soif Oui 1
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2. Caractéristiques des volontaires sains 

2.1 Données d’inclusion et caractéristiques pré-course 

• Il y’avait 19 femmes ( 9,7% ) pour 177 hommes ( 90,3%). 

• La répartition du poids pré-course des participants est disponible sur la figure 
2, la médiane était tout sexe confondu de 73 kilos, le minimum de 49 kilos et 

le maximum de 101 kilos. 

• Les données de taille était déclaratives et son représentées sur la figure 3, la 

médiane tout sexe confondu était de 1,76 mètre, le minimum de 1,50 mètre et 

le maximum de 1,98 mètre. 

• La médiane d’âge à l’inclusion était de 42,30 ans, le minimum de 24,6 ans et 

le maximum de 69,6 ans, la répartition de l’âge des participants est disponible 

sur la figure 4. 

• Trente-neuf pays étaient représentés dans notre étude, néanmoins 58,7% des 

coureurs étaient Français. 

• La natrémie pré-course était comprise entre 134 et 150 mmol/L avec une mé-

diane de natrémie à 141 mmol/L, la répartition des natrémies pré-course est 

disponible sur la figure 5. 
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Figure 2: Répartition du poids pré-course

Figure 3: Répartition des tailles pré-course 
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Figure 4: Répartition des âges 

Figure 5: Répartition des natrémies pré-course 
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2.2 Données d’entrainement pré-course 

• La médiane de date de début de course à pied était l’année 2006 soit une mé-

diane de 9 ans d’expérience de course à pied, avec un minimum en 1975 et un 

maximum en  2013. La répartition des années de début de course à pied est 

disponible en figure 6. 

• La médiane du nombre d’ultra-trails déjà terminés était de 1 ultra-trail, le mi-

nimum étant de 0 et le maximum de 30, la répartition du nombre d’ultra-trails 

déjà réalisés est disponible en figure 7.

• La médiane du nombre d’ultra-trails non terminés était de 0 avec un minimum 

à 0 et un maximum à 19. 

• La médiane des dates de début de pratique de l’ultra-trail était de 2010 soit 5 

ans d’expérience dans le domaine, le minimum étant en 1997 et le maximum 

en 2014, cette répartition est disponible en figure 8.

Figure 6: Répartition des dates de débuts de course à pied
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Figure 7: Répartition du nombre d’ultra-trails terminés

Figure 8: Répartition des dates de début d’ultra-trails 
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• La médiane de distance moyenne courue par semaine dans les trois mois pré-

cédant la course était de 65 kilomètres, avec un minimum à 7 kilomètres et un 

maximum à 300 kilomètres par semaine. Cette répartition est disponible en 

figure 9. 

• La médiane de la plus longue distance courue en une semaine dans les trois 

mois avant la course était de 110 kilomètres avec un minimum de 30 et un 

maximum de 350 kilomètres en une semaine. 

• Le facteur principal d’hydratation prévu était la soif  (103 coureurs, 53,1%), 

un protocole personnel selon la distance ou le temps (58 coureurs, 29,9%), le 

maximum tolérable (8 coureurs, 4,1%), la couleur des urines (14 coureurs, 

7,2%) et d’autres protocoles divers (11 coureurs, 5,7%). Cette répartition est 

disponible en figure 10. 

• Concernant la prise de médicaments chez les coureurs qui avouaient en 

prendre régulièrement, 7 coureurs soit 31,8% utilisaient régulièrement des 

AINS, 1 coureur soit 4,5% des corticostéroïdes, 1 coureur soit 4,5% des diuré-

tiques, 6 coureurs soit 27,3% des hypotenseurs et 7 coureurs soit 31,8% 

d’autres médicaments. 

• Concernant la nature des boissons prévues durant la course, 25 coureurs soit 

12,8% ne désirait consommer que de l’eau, 75 coureurs soit 38,3% prévoyait 

principalement de l’eau et un peu de boisson isotonique, 61 coureurs soit 

31,1% prévoyait de l’eau et des boissons isotoniques en quantité équivalente, 

30 coureurs soit 15,3% prévoyaient principalement des boissons isotoniques 

et un peu d’eau et enfin 5 coureurs soit 2,6% prévoyaient de ne boire que des 

boissons isotoniques. Cette répartition est disponible en figure 11. 

• Une supplémentation salée par capsule ou sachets de sel était prévue chez 86 

coureurs soit 43,9% et n’était pas envisagée chez 110 coureurs soit 56,1% des 

volontaires. Cette répartition est disponible en figure 12. 
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Figure 9: Répartition de la distance moyenne courue dans les trois mois 
précédant la course. 

Figure 10: Répartition du facteur principal d’hydratation prévu 
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Figure 11: Répartition du type d’hydratation prévu durant la course 

Figure 12: Prévisions d’utilisation de supplémentations salées 
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2.3 Caractéristiques post-course: 

• La moyenne de la natrémie post-course était de 142,51 mmol/L avec un mi-

nimum à 124 mmol/L et un maximum à 154mmol/L. Cette répartition est dis-

ponible en figure 13. 

• On dénombre 3 hyponatrémies post-course avec un minimum à 124 mmol/L 

soit une incidence de course sur la population totale de l’étude à 1,5%.

• Immédiatement avant ou pendant la course, 93 coureurs soit 54,1% avaient 

pris des médicaments et 79 soit 45,9% des coureurs n’en avaient pas 

consommé. 

• La médiane des poids post-course était de 71 kilogrammes avec un minimum 

à 48 kilos et un maximum à 97 kilogrammes. Cette répartition est disponible 

en figure 14. 

• Les symptômes gastro-intestinaux ressentis durant la course ont affectés leur 

performance selon 44 coureurs soit 31,2% des coureurs contre 97 coureurs 

soit 68,8% des coureurs. 

Figure 13: Répartition des natrémies post-course 
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Figure 14: Répartition des poids post-course 

Figure 15: Perception des symptômes gastro-intestinaux 
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2.4 Critères de corrélation: 

2.4.1  Comparabilité des groupes à l’inclusion 

• L’âge moyen était de 41,7 ans dans le groupe d’hydratation à la soif contre 

43,8 ans dans le groupe d’hydratation non à la soif, avec une différence 

moyenne de 2,14 ans et un valeur de p à 0,67. Ces données sont disponibles 

dans le tableau 6. 

Tableau 6: Comparaison de la moyenne d’âge entre les groupes 

• La taille moyenne était de 1,76 mètre dans le groupe d’hydratation à la soif 

contre 1,75 mètre dans le groupe d’hydratation non à la soif, avec une diffé-

rence moyenne de 1,09 centimètre et une valeur de p à 0,28. 

Bras N Moy Std 
Dev

Std Err Min Max

A la 
soif

100 41,6890 7,5740 0,7574 24,6000 65,4000

NAS 96 43,8313 8,6648 0,8843 26,7000 69,6000
Diff 2,1423 8,1264 1,1612
Metho
d

Var DF Val test p

Pooled Equal 194 -1,84 0,0666
Satterw
.

Unequa
l

188,27 -1,84 0,0674
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• La durée de course était de 31,6 heures dans le groupe d’hydratation à la soif 

contre 33,3 heures dans le groupe d’hydratation non à la soif, avec une diffé-

rence moyenne de 1,72 heure et une valeur de p à 0,32. Ces données sont dis-

ponibles dans le tableau 7. 

• La distance de course était de 84,38 kilomètres dans le groupe d’hydratation à 

la soif contre 79,86 kilomètres dans le groupe d’hydratation non à la soif, avec 

une différence moyenne de 4,52 kilomètres et une valeur de p à 0,59. Ces 

données sont disponibles dans le tableau 8. 

Tableau 7: Comparaison de la durée de course entre les groupes 

2.4.2 Corrélation des variations de natrémie entre les groupes 

• La variation de natrémie durant la course dans le groupe d’hydratation à la 

soif était de 1,49 mmol/L contre 1,47 mmol/L dans le groupe d’hydratation 

non à la soif, avec une différence de 0,017 mmol/L et un p à 0,98. Ces don-

nées sont disponibles en tableau 8. 

Bras N Moy Std 
Dev

Std Err Min Max

A la 
soif

100 31,6180 11,4567 1,1457 5,3000 46,0000

NAS 95 33,3349 12,1835 1,2500 3,0000 46,0000
Diff -1,7169 11,8162 1,6929
Metho
d

Var DF Val test p

Pooled Equal 193 -1,01 0,3118
Satterw
.

Unequa
l

190,57 -1,01 0,3125
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• La variation de poids dans le groupe d’hydratation à la soif était de -2,41 kilo-

grammes contre -1,98 kilogrammes dans le groupe d’hydratation non à la soif 

avec une différence de 0,44 kilogrammes en valeur absolue entre les groupes 

et un p à 0,19. Ces données sont disponibles en tableau 9. 

Tableau 8: Comparaison des variations de natrémies entre les groupes 

Tableau 9: Comparaison des variations de poids entre les groupes 

Bras N Moy Std 
Dev

Std Err Min Max

A la 
soif

88 1,4886 4,3891 0,4679 -8,0000 14,0000

NAS 87 1,4713 4,7418 0,5084 -16,000 13,0000
Diff 0,0174 4,5678 0,6906
Metho
d

Var DF Val test p

Pooled Equal 173 0,03 0,9800
Satterw
.

Unequa
l

171,65 0,03 0,9800

Bras N Moy Std 
Dev

Std Err Min Max

A la 
soif

87 -2,4138 2,3004 0,2466 -13,000 2,0000

NAS 85 -1,9765 2,0986 0,2276 -8,0000 6,0000
Diff -0,4373 2,2030 0,3360
Metho
d

Var DF Val test p

Pooled Equal 170 -1,30 0,1948
Satterw
.

Unequa
l

169,21 -1,30 0,1943
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2.5 Données sur les crampes musculaires 

• Vingt coureurs soit 60,6% déclaraient avoir déjà ressenti des crampes lors des 

ultra-trails précédents alors que 13 coureurs soit 39,4% n’en avaient pas res-

senti. 

• Lors de la course, 22 coureurs soit 13,1% avaient ressenti des crampes dou-

loureuses imposant l’arrêt, 11 soit 6,5% avaient ressenti des crampes mais 

étaient capables de les contrôler et 135 soit 80,4% n’en avaient pas ressenti. 

Cette répartition est disponible en figure 14. 

• Les crampes étaient ressenties pour 22 coureurs soit 68,8% des coureurs entre 

le départ à Chamonix et Courmayeur et pour 18 coureurs soit 56,3% entre 

Courmayeur et Chamonix. 

• Les crampes étaient survenues pour 11 coureurs soit 33,3% aux mollets, pour 

26 soit 78,8% aux quadriceps, pour 4 coureurs soit 12,1% aux ischio-jambiers, 

pour 2 coureurs soit 6,1% aux muscles fléchisseurs de hanche et enfin pour 1 

coureurs soit 3,0% sur un autre muscle. Données disponibles sur la figure 15. 

Figure 14: Répartition de l’apparition des crampes durant la course 
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Figure 15: Répartition des topographies des crampes musculaires lors de la 
course 

2.6 Evénements indésirables graves 

• Un seul coureur (0,5%) de l’étude a été victime d’un événement indésirable 

grave. Il s’agissait à l’arrivée d’une anurie qui s’est avérée non réversible et 

compliquée lors de son retour à domicile d’une insuffisance rénale aiguë par 

nécrose tubulaire aiguë sur rhabdomyolyse d’effort, ce patient est à ce jour en-

core dialysé. 

• Trois autres coureurs non inclus dans l’étude ont été victimes de la même pa-

thologie. 
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IV DISCUSSION 

1. Comparaison aux données de la littérature 

 Cette année 2015 a été marquée par la tenue de la troisième édition de la 

conférence de consensus internationale sur l’hyponatrémie liée à l’effort à 

Carlsbard en Californie. 199 Cette rencontre réunissait 17 experts internationaux 

représentant 4 pays et 9 spécialités médicales et scientifiques différentes au sujet 

de l’entrainement, de la physiologie du sport et du métabolisme de l’eau.  

 Tous les acteurs de cette conférence s’accordait à penser que la prévention 

au sujet de l’hydratation et de la supplémentation salée est un point clé de la san-

té de ces coureurs d’ultra-endurance. Une consommation excessive de fluide 

( eau, boissons sportives ou autres fluides hypotoniques) n’a pas prouvé son ef-

ficacité en terme de réduction des risques de crampes musculaires, de collapsus 

d’effort ou de coup de chaleur. La consommation inappropriée de fluide dépas-

sant les pertes liées à la sudation et la diurèse est le principal mécanisme phy-

siopathologique retrouvé dans les cas d’hyponatrémies liées à l’effort sympto-

matiques ou fatales. 34,41,45,52,57,58,61,71,73,75,76,84,119,122-126   

 C’est pourquoi, les stratégies de prévention doivent cibler les comporte-

ments des coureurs. Les conseils ancestraux recommandants aux coureurs de 

boire avant l’apparition de la sensation de soif ciblaient initialement les exer-

cices en situation d’hypersudation et de déshydratation rapide pouvant influer 

rapidement sur les performances. Malheureusement, ces recommandations ont 

laissé progressivement penser que la soif est aussi un bien pauvre guide dans les 

exercices prolongés en situations de sudation moins intense. Ceci a sans doute 

influencer la prise de décision individuelle et le choix de l’hyper-hydratation 

chez les coureurs ayant développés des pathologies de dilution tel que l’hypona-

trémie liée à l’effort, comme les 41 cas recensés en tableau 10 le rappellent.  
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Tableau 10: Plans d’hydratations de 41 coureurs victimes d’hyponatrémie 
liée à l’effort

 Des taux de déshydratation modérés sont tolérables. Des études biolo-

giques en laboratoires indiquent qu’un déficit en volume inférieur à 3% de la 
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masse corporelle (ou 5% du volume d’eau totale corporelle) peut-être toléré sans 

réduire la performance aérobie ou la puissance musculaire du coureur dans des 

conditions de températures froides à tempérées (entre 10 et 20°C). 2  Une hyper-

hydratation agressive dans le but de prévenir la déshydratation n’est donc pas 

nécéssaire et engendre ainsi un risque accru de survenue d’hyponatrémie liée à 

l’effort. 

 Le poids du corps est une mesure de substitution raisonnable de l’hydrata-

tion lorsqu’il est mesuré jour après jour au réveil 165 et il peut être utilisé pour 

évaluer avec précision les variations d’hydratation pendant une à deux heures 

d’activités soutenue. Cependant, cette mesure se révèle très imprécise lors des 

évènements sportifs de plusieurs dizaines d’heures ou l’hyponatrémie liée à l’ef-

fort est la plus susceptible de se développer. Ceci est en grande partie dû aux 

changements de masse corporelle qui accompagnent la combustion énergétique 

et aux quantités inconnues d’aliments consommés durant la course. En outre, la 

consolidation de 4 études regroupant 786 athlètes et comparant les variations de 

poids corporel entre l’enregistrement un à trois jours avant la course et 60 mi-

nutes avant le départ démontrait une augmentation moyenne de 1% du poids 

corporel entre ces deux temps. 166  Cependant, cette valeur moyenne dissimule le 

fait que d’importants gains de poids (jusqu’à 4% de la masse corporelle) 166 sur-

viennent chez certains coureurs durant les quelques jours précédant la course 

alors que des pertes de poids importantes surviennent chez d’autres. Ceci 

confond encore l’exactitude de la mesure du poids corporel utilisé comme une 

mesure du statut d’hydratation sur le terrain. En tout état de cause, une masse 

corporelle mesurée après plusieurs heures d’activités égale ou supérieure au 

poids normal du coureur reste un indicateur approprié d’hyper-hydratation. La 

stratégie d’hydratation individualisée la plus sûre avant, pendant et après la 

course consiste à boire des boissons agréables au goût lors de la sensation de 

soif ( voir figure 16 ). 
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Figure 16: Intérêt du mode d’hydratation à la soif 199 

Les marathoniens terminant une course en situation d’hypernatrémie rap-

portent bien souvent la sensation d’être « assoiffé », une corrélation faible mais 

statistiquement significative a ainsi été démontré entre le niveau de soif et la 

concentration plasmatique en sodium immédiatement après une course de 161 

kilomètres. 168  D’autres études ont ainsi vérifiées chez des volontaires ayant un 

accès libre à une hydratation ad libitum et marchant ou courant sur des tapis 

dans différentes conditions de températures que « boire à la soif » permet de 

maintenir le niveau d’osmolalité plasmatique. Ainsi cette méthode d’hydratation 

empéche dans la plupart des cas les phénomènes de dilution tel que l’HLE mais 

aussi la baisse de performance liée à une déshydratation trop importante et ceci 

aussi bien dans les conditions d’un environnement « chaud » 101 que « froid ». 
171 Certaines exceptions potentielles pourraient toutefois modifier le seuil de la 

soif et donc le niveau d’hydratation comme la xérostomie, 102 certaines muta-

tions génétiques, mais aussi des contradictions connues entre boire « ad 



64

libitum » et boire « à la soif » 173 ou encore une consommation de sodium exces-

sive ou de boissons de l’effort qui mériterait dans le futur des recherches spéci-

fiques. 

 Quand la prise de fluide dépasse les pertes, la consommation de sodium 

contenu dans les boissons sportives peut atténuer la décroissance de la natrémie 

pendant 2 heures de cyclisme continu 174 ou intermittent 85, ou encore pendant 4 

heures de course à pied. 89, 175 Cependant, il est important de souligner que les 

boissons sportives, qui sont hypotoniques, ne préviendront pas l’hyponatrémie 

liée à l’effort chez les coureurs qui « s’hyper-hydratent » lors de la course 

puisque toutes ces boissons, dont les firmes industrielles sont manifestement 

bien menées, présentent toujours une concentration en sodium plus faible 

( 10-38 mmol/L) que la natrémie plasmatique ( 140 mmol/L). On peut en effet 

facilement imaginer qu’une boisson contenant plus de 140 mmol/L de sodium 

soit bien difficile à avaler surtout après quelques heures de course. L’effet de 

l’hyper-hydratation et de l’hyponatrémie de dilution qui en résulte dépasse ainsi 

largement le faible apport positif du sodium contenu dans ces boissons sportives. 
90 Ainsi, alors qu’un apport modeste de sel n’est pas délétère et a même été asso-

cié avec une augmentation significative 176 ou une stabilisation 177, 198 de la na-

trémie durant certaines courses, ce même apport dans une situation de consom-

mation excessive de ces boissons sera délétère par le biais de la dilution qu’elle 

entraine. Les effets potentiellement délaitèrent d’une supplémentation salée ex-

cessive reste à ce jour mal déterminés. 72, 178  

 La prévention par l’intermédiaire d’une information appropriée des orga-

nisations de course, mais aussi de l’éducation des coachs, des coureurs, de la 

famille, du personnel médical et paramédical de l’évènement devrait ainsi être 

une priorité afin de préserver la santé des coureurs. Des efforts devraient plus 

précisément s’orienter vers une information ciblée du personnel médical de l’or-

ganisation sur quatre points principaux et ciblés:  
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• Savoir que l’hyponatrémie liée à l’effort est une pathologie qui peut engager 

le pronostic vital d’un coureur. 

• Savoir que le principal facteur de risque de l’HLE est l’hyper-hydratation. 

• Savoir reconnaître les symptômes de l’HLE. 

• Savoir qu’il est contre-indiqué de procéder à une perfusion de sérum salé hy-

potonique où isotonique chez les coureurs présentant ce genre de symptômes, 

et connaître le rôle primordial du sérum salé hypertonique dans le traitement 

de l’HLE. 

 Lors d’un Ironman, un programme d’éducation informant les athlètes des 

risques de l’hyper-hydratation et de l’hyponatrémie liée à l’effort couplé avec 

une diminution du nombre de ravitaillements liquides disponibles avait par 

exemple montré une réduction de l’incidence de l’HLE. 150, 182 

 De précédentes études avaient aussi démontrées l’intérêt des ravitaille-

ments liquides placés tous les 20 kilomètres sur un Ironman et tous les 5 kilo-

mètres sur un marathon standard dans la prévention de l’hyponatrémie liée à 

l’effort. 53,180 Néanmoins, cette stratégie organisationnelle et son effet sur l’inci-

dence de l’HLE nécessite d’autres études futures pour déterminer quel est le 

nombre optimal de ravitaillements hydriques à prévoir et leurs espacements tout 

au long des courses et selon les conditions météorologiques.  

 Des controverses existent encore au sujet de la variante hypovolémique de 

l’HLE et de ses conséquences. Aujourd’hui, nous avons des preuves que l’HLE 

hypovolémique est apparue sur certaines courses chaudes et humides mais de 

nombreuses données sont encore manquantes: 

• Sur la contribution du déficit sodé par rapport au statut d’hydratation. 

• Sur le fait que la composante hypovolémique pourrait entrainer à elle seule les 

symptômes retrouvés 

• Sur la contribution de la perte de sel par l’excrétion urinaire et la sudation 

dans le développement de l’HLE hypovolémique. Ces pertes en sel sont géné-

ralement considérées comme négligeables avec l’exception possible des cou-

reurs hypovolémique avec un taux basal de sodium faible. La sueur est hypo-
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tonique avec une concentration en sel située entre 10 et 70 mmol/L et donc 

bien inférieure à la natrémie plasmatique. 164 Les pertes salées varient quant à 

elles considérablement selon l’intensité de l’effort, sa durée, le poids du cou-

reur et la température. 185, 187 Il reste encore à définir si l’impact seul du déficit 

en sel est suffisant pour aboutir à l’HLE hypovolémique.  

2. L’impact des condtions de course de l’édition 2015 

L’édition 2015 de l’Ultra-trail du Mont-BlancⓇ a été marquée par des 

conditions météorologiques particulières avec des températures très élevées et 

en moyenne 10 degrés au-dessus des températures moyennes du mois d’aout  à 

Chamonix. 
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Figure 17: Conditions météorologiques de l’Ultra-Trail du Mont-

BlancⓇ2015 

Les températures ont ainsi été retrouvées supérieures à 35°C en vallée à 

1000 mètres, à 22°C à 2000 mètres et à 19°C à 2500 mètres (données dispo-

nibles en figure 17).  

 Ceci a pu impacter les résultats de l’étude par le biais de l’augmentation 

de la sudation des coureurs et une déshydratation majorée. Nous avons ainsi pu 

observer une variation positive des natrémies (140,96 mmol/L en pré-course et 

et 142,51 mmol/L en post course pour une variation de +1,55 mmol/L)  de la 

population totale de l’étude. La variation de poids était ainsi en moyenne de 

-2,19 kilogrammes pour l’ensemble des coureurs (71,96 kilos en pré-course et 

69,77 kilogrammes en post course). 

 Aucune relation statistiquement significative n’a pu être observée entre 

les groupes « à la soif » et « non à la soif » concernant les variations de natrémie 

et de poids.  

 On retrouve tout de même une tendance des coureurs buvant « à la soif » 

dans ces conditions à perdre plus de poids , (-2,4138 kilogrammes) que les cou-

reurs buvant « non à la soif » (-1,9765 kilogrammes, p=0,1943), tout en restant 

dans le cadre d’une déshydratation raisonnable inférieure à 3%. 

 Ces conditions ont aussi pu modifier le comportement des coureurs et le 

protocole d’hydratation qu’ils avaient initialement choisis par le biais des diffé-
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rents moyens mis en place par l’organisation pour pallier à ces conditions parti-

culières:  

• Conférence d’information sur l’hydratation.  

• Ravitaillements hydriques rapprochés. 

• Sachets de sel disponibles aux ravitaillements. 

• Conseils des commerciaux sur les stands des vendeurs de boissons sportives. 

 Mis à part les conditions de température, c’est aussi les conditions d’alti-

tude qui font de l’Ultra-trail du Mont-BlancⓇ une course particulière. Le par-

cours est souvent modifié d’une année sur l’autre, néanmoins cette édition com-

portait 170 kilomètres et 10000 mètres de dénivelé positif avec 10 cols à fran-

chir à plus de 2000 mètres dont 5 à plus de 2500 mètres. L’impact de l’altitude 

sur la soif reste encore mal connu, une étude chez le rat  a cependant montré que 

l’hypoxie semblait augmenter le seuil de simulation des récepteurs osmotiques 

et diminuerait donc la sensation de soif en altitude. 197  

 C’est différents facteurs pourraient expliquer les raisons d’une incidence 

d’hyponatrémie liée à l’effort située dans la norme basse des données de la litté-

rature.  En effet, une étude avait compilé les données de  2135 athlètes sur 8 

courses d’endurances d’une distance allant de 42,2 à 161 kilomètres, 71 l’inci-

dence de l’HLE asymptomatique était alors de 6% (contre 1% d’HLE sympto-

matique). Les incidences reportées d’HLE asymptomatique dans la littérature 

sont globalement comprises entre 0% 30 et  51% 53,54 après la course.  

 L’incidence très basse d’HLE dans notre étude pourrait-être de bon augure 

si elle était due à une prise de conscience des coureurs, des coachs et à l’évolu-

tion des conseils donnés par les vendeurs de boissons sportives dans les salons 

de trails, qui laisserait penser qu’une début de prévention est en marche. Pour 

autant, il reste encore beaucoup de travail quand à l’information et l’éducation 

de tous les intervenants dans ce genre d’évènements comme le laisse penser le 

genre d’information dispensée sur l’hydratation disponible en image 1.   
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Image 1: Conseils d’hydratation sur les stands d’ultra-trail 

 Une déshydratation accrue par les conditions thermiques, une sensibilité à 

la soif diminuée par l’altitude, les conseils de prévention de l’HLE fournis par 

les médecins lors des conférences retransmises sur le site de l’Ultra-trail du 

Mont-BlancⓇ  et la mise à disposition de sachets de sel aux ravitaillements pour-

rait plus certainement expliquer  la diminution des phénomènes d’hyper-hydra-

tation chez les coureurs de l’étude et pourraient donc avoir limité le principal 

facteur de risque de l’hyponatrémie liée à l’effort cette année. 
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3. Les limites de l’étude 

  

 Cette étude présente, malgré tous nos efforts, plusieurs limites. La pre-

mière fut la puissance de l’étude  avec un nombre de coureurs volontaires sans 

doute trop faible pour aboutir à une corrélation statistiquement significative de 

l’impact du protocole d’hydratation à la soif sur la variation de natrémie des 

coureurs. En effet, lors de la date limite de recrutements des coureurs, nous dis-

posions d’environ 200 coureurs volontaires dans le groupe  « non à la soif » et à 

peine 124 coureurs dans le groupe « à la soif » pour un objectif fixé à 120 cou-

reurs dans chaque groupe. Ceci démontre encore tous les progrès qu’il reste à 

accomplir dans le domaine de l’information des coureurs qui s’orientent tou-

jours préférentiellement vers l’hydratation « non à la soif ». 

 Le second problème était celui du changement possible de protocole du-

rant la course. Nous aurions sans doute du prévoir de questionner les coureurs 

après la course sur le respect ou non du protocole initialement choisi. Ce proces-

sus déclaratif de randomisation des coureurs dans chaque bras a ainsi pu être 

source d’erreur entre les deux groupes mais il n’était pas envisageable de leur 

imposer un protocole d’hydratation. 

 Enfin, le dosage des natrémies reste aussi dépendant des capacités des ap-

pareils de mesures capillaires; la mesure du poids était aussi source d’erreur 

puisqu’il est aussi compliqué de déshabiller tous les coureurs lors de la remise 

des dossards et à l’arrivée après deux jours de course. 
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4. Un vaste domaine de recherche pour de futures 

études  

 D’autres études seraient intéressantes à entreprendre en laboratoire et sur 

le terrain pour mieux déterminer les moyens à mettre en oeuvre dans le cadre de 

la prévention et du traitement de l’hyponatrémie liée à l’effort: 

• Evaluer le rôle de l’alimentation et de l’apport de sel sous ses différentes 

formes dans l’HLE. 

• Examiner le rapport bénéfice-risque d’un apport important de sel lors de la 

course et sa disponibilité au travers des différentes formes de substitution pos-

sibles. 

• Réévaluer l’impact du protocole d’hydratation à la soif qui a prouvé son effi-

cacité,  sur des courses comportant un profil climatique ou d’altitude particu-

lier. 

• Evaluer l’association de la rhabdomyolyse liée à l’effort et discuter son trai-

tement avec les données disponibles sur le terrain comme ce fut le cas lors de 

cette édition pour un coureur de l’étude qui reste à ce jour dialysé et 3 autres 

coureurs de l’événement. 

• Evaluer l’impact de l’altitude sur le terrain sur le niveau de soif des coureurs. 

• Evaluer si le développement de l’HLE augmente le risque de récidive ou de 

survenue de pathologies cardiaques. 

• Identifier d’autres marqueurs génétiques pouvant prédisposer certains cou-

reurs à développer une HLE. 

• Evaluer l’efficacité des alternatives thérapeutiques au sérum salé hypertonique 

intra-veineux comme le soluté oral hypertonique, les tablettes ou encore les 

antagonistes des récepteurs de la vasopressine. 

• Clarifier le rôle propre de l’hyponatrémie dans les formes d’HLE hypovolé-

mique. 
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V. CONCLUSIONS 

 L’étude Natritrail n’a pas pu montrer de bénéfice du protocole d’hydrata-

tion à la soif sur la natrémie de 195 coureurs repartis en deux bras qui s’hydra-

taient « à la soif » ou « selon un autre protocole ». Les coureurs buvant à la soif 

avaient une tendance à perdre plus de poids que les coureurs buvant selon un 

autre protocole, tout en restant dans le cadre d’une déshydratation acceptable in-

férieur à 3%.  

Néanmoins, l’incidence de l’hyponatrémie liée à l’effort fut particulièrement 

faible cette année ( 1,5% ). Les conditions météorologiques, le profil d’altitude 

de course et la prévention faite par l’organisation de l’évènement ont néanmoins 

pu intervenir dans la limitation de l’hyper-hydratation des coureurs. 

 Pour autant, les nombreuses données scientifiques à ce sujet corroborent 

toutes qu’il est indispensable de promouvoir le protocole d’hydratation à la soif, 

puisque l’hyper-hydratation reste le principal facteur de risque d’hyponatrémie 

liée à l’effort lors des courses d’ultra-endurance et que la supplémentation sodée 

chez ces coureurs hyper-hydratés ne permet pas de suppléer le déficit de natré-

mie.  

 Un effort particulier reste à faire sur l’éducation des coureurs, des coachs 

mais aussi sur la surveillance des conseils d’hydratation données par les firmes 

de boissons énergétiques prônant par excès de boire « autant que possible » ou 

« suivant la couleur des urines » leurs boissons hypotoniques. 

 De nombreuses recherches futures seraient à espérer notamment sur des 

courses au profil climatique ou de terrain particulier afin de préserver la santé 

des coureurs de ces sports en pleine expansion. 
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VII. ANNEXES 

1. Questionnaire pré-course 
« Cher coureur, en tant que participant à l’Ultra-Trail du Mont-Blanc (UTMB) 2015 vous êtes 
invité à participer à une recherche clinique qui implique de répondre à ce court questionnaire 
sur la stratégie d’hydratation prévue durant la course de l’UTMB 2015. Le temps de réponse 
est de moins de 5 minutes. 
Toutes vos réponses sont codées par un numéro spécial et votre nom ne sera pas associé à 
cette enquête. 
Merci encore de votre participation. » 

Q1 En quelle année avez-vous commence à courir? 

Q2 En quelle année avez-vous commence à pratiquer l’ultra-trail? 

Q3 Combien d’ultra-trails de plus de 160kms avez-vous finis? 

Q4 Combien d’ultra-trails de plus de 160kms n’avez-vous pas finis? 

Q5 Quelle est votre distance MOYENNE courue par semaine dans les trois mois avant 
l’UTMB? 

en miles (1) ____________________ 
ou en km (2) ____________________ 

Q6 Quelle est la plus longue distance que vous avez courue en une semaine dans les 
trois mois avant l’UTMB? 

en miles (1) ____________________ 
ou en km (2) ____________________ 

Q7 Quelle est la plus longue course ou le plus long entrainement que vous avez réali-
sé dans les trois mois avant l’UTMB? 

en miles (1) ____________________ 
ou en km (2) ____________________ 

Q8 Si vous prenez des medicaments régulièrement, merci de les noter ici: 
- 
- 
- 
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Q9 Quel est le facteur principal auquel vous vous fierez pour évaluer votre besoin 
d’hydratation durant la course?  (Merci de séléctionner un ou plusieurs facteurs.) 

UTMB 2015

La soif (1)

Un protocole dé-
términé à 

l’avance selon la 
distance ou le 

temps (2)

Le maximum que 
vous pourrez to-

lérer (3)

Un volume égal à 
ma perte de 

poids (4)

La couleur de 
mes urines (5)

Autres (merci de 
préciser)

Autres (merci de 
préciser)

Autres (merci de 
préciser)
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Q10 Qu’allez-vous boire en priorité durant la course?  (Merci de ne cocher qu’une 
seule option.) 

Q11 Allez-vous utiliser des supplementations en sel en plus de l’alimentation (capsule 
de sel, sachets de sel) 

Oui  
Non 

UTMB 2015

Seulement de 
l’eau (1)

Principalement 
de l’eau et un 

peu de boisson 
isotonique (2)

De l’eau et des 
boissons isoto-
niques de ma-

nière équivalente 
(3)

Principalement 
des boissons iso-

toniques et un 
peu d’eau (4)

Seulement des 
boissons isoto-

niques (5)

Autres (merci de 
préciser) (6)

Autres (merci de 
préciser) (7)

Autres (merci de 
préciser) (8)
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2. Questionnaire post-course 
« Cher coureur, en tant que participant à l’Ultra-Trail du Mont-Blanc 
(UTMB) 2015 vous êtes invité à participer à une recherche clinique 
qui implique de répondre à ce court questionnaire sur les symptômes 
ressentis durant la course. En outre, il est très important que vous 
remplissiez ce questionnaire même si vous n’avez ressentis aucun 
symptôme pendant la course. Le temps de réponse est de moins de 5 
minutes. 
Votre participation permet de compléter les données recueillies avant 
et après la course par la prise de poids et les dosages biologiques. Il 
peut parfois être difficile de se rappeler certaines des informations 
demandées, essayer de faire au plus proche de vos souvenirs. Toutes 
vos réponses sont codées par un numéro spécial et votre nom ne sera 
pas associé à cette enquête. Seules les personnes directement impli-
quées dans ce projet de recherche auront accès à ces données.  
Merci encore de votre participation. 

Si vous utilisez des supplementations salées 
Q12 Quel est le nombre de supplementations salées que vous comptez utiliser durant 
la course?  (Pour chaque type de supplementation salée, merci d’indiquer le nombre.) 

UTMB 2015

Succeed S! Caps 
(1)

Hammer Enduro-
lyte Capsules (2)

Hammer Enduro-
lytes Fizz Tablets 

(3)

SaltStick Caps 
(4)

SaltStick Caps 
Plus (5)

Nuun Electrolyte 
Enhanced Drink 

Tabs (6)

GU Roctane 
Electrolyte Cap-

sules (7)
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Q13 La série de question suivante concerne les symptoms gastro-intestinaux que 
vous avez ressentis pendant la course.  Merci de noter la sévérité de chaque symp-
tôme en utilisant l’echelle suivante “Aucun”, “Légère”, “Modérée”, “Sévère”, or “Très 
sévère”.       
Quels sont les symptomes que vous avez ressentis…     AVANT LE DEBUT DE LA 
COURSE ? 

GU Brew Electro-
lyte Tablets (8)

Lava Salts Cap-
sules (9)

Autres (merci de 
préciser) (10)

Autres (merci de 
préciser) (11)

Autres (merci de 
préciser) (12)

Aucune (1) Légère (2) Modérée (3) Sévère (4) Très sévère 
(5)

Reflux/Régurgita-
tions  (1)

Ballonements ab-
dominaux  (2)

Crampes d’estomac   
(3)

Nausées  (4)

Vomissements  (5)

Crampes ou dou-
leurs intestinales  (6)

Flatulences  (7)

Point de côté  (8)

Urgence à la selle 
(9)

Diarhées  (10)

Sang dans les selles 
(11)
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Q14 DU DEPART A COURMAYEUR ? 

Q15 DE COURMAYEUR A CHAMONIX ? 

Aucune (1) Légère (2) Modérée (3) Sévère (4) Très sévère 
(5)

Reflux/Régurgita-
tions  (1)

Ballonements ab-
dominaux  (2)

Crampes d’estomac 
(3)

Nausées (4)

Vomissements (5)

Crampes ou dou-
leurs intestinales  (6)

Flatulences (7)

Point de côté  (8)

Urgence à la selle 
(9)

Diarhées (10)

Sang dans les selles 
(11)

Aucune (1) Légère (2) Modérée (3) Sévère (4) Très sévère 
(5)

Reflux/Régurgita-
tions  (1)

Ballonements ab-
dominaux  (2)

Crampes d’estomac 
(3)

Nausées (4)

Vomissements (5)

Crampes ou dou-
leurs intestinales  (6)

Flatulences (7)

Point de côté  (8)

Urgence à la selle 
(9)

Diarhées (10)

Sang dans les selles 
(11)
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Q16 Vos symptômes gastro-intestinaux ont-ils affectés selon vous vos performances? 
Oui (1) 
Non (2) 

Q17 Quels sympômes gastro-intestinaux aviez-vous déja ressentis en courant AVANT 
L’UTMB?  Merci de cocher une option pour chaque symptôme.   

Q18 Avez-vous pris des médicaments (medicaments prescrits ou auto-médication) 
avant le départ ou pendant la course UTMB 2015?  Si oui, merci de les noter ci-des-
sous: 

Immédiatement avant la course: (1) ____________________ 
Du depart à Courmayeur: (2) ____________________ 
De Courmayeur à Chamonix: (3) ____________________ 

Q19 Avez-vous ressentis des crampes musculaires durant la course UTMB 2015? 
Oui (1) 
Un peu, mais j’étais capable de les controler (2) 
Non (3) 

Jamais 
(1)

Rarement 
(2)

Occasionnelle-
ment (3)

Fréquem-
ment (4)

Toujours 
(5)

Reflux/Régurgita-
tions  (1)

Ballonements ab-
dominaux  (2)

Crampes d’estomac 
(3)

Nausées (4)

Vomissements (5)

Crampes ou dou-
leurs intestinales (6)

Flatulences (7)

Point de côté (8)

Urgence à la selle 
(9)

Diarhées (10)

Sang dans les selles 
(11)
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Merci de répondre si vous avez ressentis des crampes durant la course UTMB 2015?  
Q20 Quels sont les muscles ou vous avez ressentis des crampes durant la course?   

Mollets (1) 
Quadriceps (devant la cuisse) (2) 
Ischio-jambiers (derrière la cuisse) (3) 
Fléchisseurs de hanche (muscles devant le pelvis et en haut de la cuisse) (4) 
Autre(s) (merci de préciser): (5) ____________________ 

Merci de répondre si vous avez ressentis des crampes durant la course UTMB 2015?  
Q21 Indiquez quelles sont les portions de la course ou vous avez ressentis des 
crampes.   

Du depart à Courmayeur (1) 
De Courmayeur à Chamonix (2) 

Q22 Aviez-vous déja eu des crampes dans les ultra-marathons précédents? 
Oui (1) 
Non (2) 

Q23 Vous pouvez noter ci-dessous des informations complémentaires qui pourrez 
nous être utiles: 
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VIII.SERMENT D’HIPPOCRATE 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité. 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans 

tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les pro-
téger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur 

dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances 

contre les lois de l’humanité. 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.  
Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma 

conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement 
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. 

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services  qui me seront demandés. 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversi-

té. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 
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RESUME:  
  
 La pratique sportive de l’ultra-trail est en constante augmentation. Avec des 
pertes potentielles pouvant atteindre plus de 0,5 à 2 litres par heure, l’hydratation est 
primordiale. Cependant, l’hyper-hydratation est le principal facteur de risque de l’hy-
ponatrémie liée à l’effort dont l’incidence a pu atteindre 51% dans certains ultra-trails. 
Fort heureusement la plupart de ces hyponatrémies restent asymptomatiques mais 14 
décès ont déjà pu être directement attribués aux complications associées: l’œdème 
cérébral et l’encéphalopathie liée à l’hyponatrémie. Récemment, la stratégie d’hydrata-
tion consistant à « boire à la soif » a démontré sa supériorité dans la prévention de 
l’HLE. Toutefois, ces études ont été menées sur des courses désertiques, dans des con-
ditions de température et d’hygrométrie exceptionnelles. L’étude Natritrail voulait ain-
si évaluer si ce protocole d’hydratation « à la soif » était robuste et applicable aux 
conditions de course de l’Ultra-Trail du Mont-BlancⓇ . 

 L’étude Natritrail est une étude prospective, monocentrique, en simple aveugle, 
comparative, composée de 196 coureurs répartis en deux bras selon le protocole d’hy-
dratation choisi, « à la soif » ou « selon un autre protocole ». Le critère de jugement 
principal était la corrélation de la variation de natrémie et du protocole d’hydratation. 

Les résultats de l’étude n’ont pas montré de supériorité du protocole d’hydrata-
tion « à la soif » sur la natrémie des coureurs. Sur 196 coureurs inclus, 100 coureurs 
étaient inclus dans le groupe « à la soif » et 96 coureurs dans le groupe « autre proto-
cole ». Les coureurs du groupe « à la soif » avaient tendance à perdre plus de poids 
que les autres, restant tout de même dans des moyennes de déshydratation acceptables 
inférieures à 3%. Aucune différence significative n’était observée sur les caractéris-
tiques, les variations de natrémie, la réussite de la course ou les effets indésirables 
entre les des deux groupes. L’incidence de l’hyponatrémie liée à l’effort fut particuliè-
rement basse lors de cette édition, calculée à 1,5%. 

Cette faible incidence de l’HLE peut être expliquée par les températures excep-
tionnelles de cette édition, le profil d’altitude de la course et son impact sur la soif 
mais aussi par les nombreux efforts mis en place pour diminuer les risques: confé-
rences médicales médiatisées, substitutions salées aux ravitaillements, campagne d’in-
formation. 

Pour autant, l’hydratation à la soif reste une méthode d’hydratation de choix dans 
la prévention de l’HLE. La substitution salée n’étant pas suffisante pour compenser 
l’hyper-hydratation, la promotion de cette méthode est primordiale pour garantir la 
santé des coureurs, comme le rappellent cette année les recommandations de la confé-
rence de consensus de Carlsbard.


