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« Le corps d’un athlete et I’ame d’un sage, voila ce qu’il faut pour étre heureux »

Voltaire, lettre a Hélvétius, 27 octobre 1740.
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Introduction

Depuis les années 1970, la course a pied connait, en France, un engouement croissant.
Selon le barometre du running de la Fédération Francaise d’ Athlétisme (FFA), développé par
Sportlab, 12 millions de Francais en seraient des adeptes réguliers (au moins une fois par
semaine) en 2016. Cette forte appétence des Francais pour la pratique du « running » s’inscrit
dans un contexte de développement des activités physiques et sportives d’une maniere
générale. Du fait de cette explosion du nombre de runners, la course a pied fait désormais
partie des activités physiques et sportives les plus pratiquées en France, selon I’édition 2018
du barometre national des pratiques sportives: « ['univers de la course et de la marche est
celui qui domine tous les autres, chez les hommes comme chez les femmes, chez les moins de
40 ans comme chez les 40 ans et plus » 1.
Celle-ci s’est accompagnée d’une multiplication des compétition de course a pied hors stade
et d’une diversification des types de courses (trail, ultra-trail, ...) 2.

Cette croissance spectaculaire s’explique aussi par la féminisation de cette discipline.

L’allongement considérable de I’espérance de vie et du temps imparti aux loisirs incitent a
s’adonner a une activité sportive. C’est alors que les plus de cinquante ans poursuivent ou

reprennent le chemin des compétitions de course a pied de fond.

De part sa facilité d’acces, la course a pied est pragmatique et en fait le sport le plus pratiqué
au monde. Les équipements sont restreints et sa pratique peut se faire sur différents terrains.
C’est une discipline qui est accessible a toutes et a tous; la doyenne du marathon de New York

en 2018 avait 85 ans !

Selon ’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), une activité physique correspond a « tout
mouvement produit par les muscles squelettiques, responsable d'une augmentation de la
dépense énergétique » 3. L’activité physique (AP) comprend les AP de la vie quotidienne, les

exercices physiques et les activités sportives.

Dans cette aire de popularité de la course a pied, il est important que le pharmacien soit
capable de répondre aux besoins du patient a ce sujet. Les conseils sur cette discipline sont
primordiaux. [’accompagnement du sportif au cours des phases de préparation, de

compétition et de récupération est essentiel.
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Le pharmacien reste le professionnel de santé compétent et fiable, accessible le plus

rapidement et le plus facilement sans rendez-vous.

Dans cette theése, I’objectif est d’apporter toutes les informations nécessaires a la pratique
d’une course a pied de fond, dans les meilleures conditions possibles.

Nous nous intéresserons donc a la course a pied de fond mais plus spécifiquement dans la
population des plus de cinquante ans. C’est un exercice difficile qui demande rigueur et
persévérance. Beaucoup de parametres rentrent en jeu pour atteindre ses objectifs notamment
I’équipement, la gestion des pathologies associées, les aspects hygiéno-diététiques, la
prévention des blessures, un entrainement individuel et propre a chacun etc.

Ce travail portera sur les conseils du pharmacien pour une préparation physique optimale dans
le cadre d’une compétition de course a pied de longue distance (dite de fond). Ces conseils
seront adaptés a une population de plus de cinquante ans en bonne forme physique avec leur
pathologie propre (s’il y a). Les termes du sujet seront, en premier temps, définis. Puis nous
étudierons les aspects physiologiques de la contraction des muscles et les procédés que
I’organisme met en place lui permettant de fournir un tel effort physique. Ensuite les effets
déléteres de I’age sur la condition physique seront détaillés. Les pathologies les plus
répandues apres cinquante ans seront décrites par la suite. Ensuite nous verrons les subtilités
et les attentions particulieres que I’on se doit de porter a la population des plus de cinquante
ans lors de compétitions sportives de course a pied autant dans la préparation que dans la
récupération. Notamment les difficultés que peuvent amener certaines pathologies.

Enfin des conseils pharmaceutiques délivrés en officine au sujet des mesures hygiéno-

diététiques ainsi que de 1’utilisation de compléments alimentaires seront discutés.
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1. Définitions et généralités

Il est important de définir ce dont nous allons parler.

1.1.Le sport

Le sport (ou I’activité sportive) est une forme particuliere d’activité physique (AP) ol
les participants adherent a un ensemble commun de regles (ou d’attentes), et dans laquelle un
objectif, le plus souvent de performance, est clairement défini. La pratique sportive comprend:
le sport en compétition et la pratique sportive de masse en club, le sport scolaire et les
pratiques sportives de loisirs en individuel ou en groupe non affiliées a une association. Ainsi
le sport est défini comme une activité physique visant a améliorer sa condition physique.
C’est un ensemble d’exercices physiques qui se présentent sous forme de jeux individuels ou
collectifs, donnant généralement lieu a une compétition, pratiqués en observant certaines

regles précises 4.

1.2. La course a pied

La course a pied est une discipline sportive, appartenant a I’athlétisme, a allure plus ou
moins rapide selon la distance a parcourir ou les pieds sont simultanément décollés du sol lors
de leur propulsion .

Les courses a pied de longue de distance ou de fond s’effectuent sur des distances supérieures
a 21 kilometres 6.

La classification des distances de course a pied est une question récurrente qui semble
purement arbitraire. Il est courant de classer les épreuves en fonction de la distance parcourue
et du temps réalisé (ou puissance développée), ou en fonction de 1’aspect physiologique.
Aubert et Choffin ¢ proposent par exemple, une classification des distances de course en
fonction du pourcentage de la vitesse maximale aérobie (VMA) sollicitée. Ils distinguent les

épreuves de :
- « Demi-fond court » telles que le 800 metres ou le 1 000 metres, se courant a une vitesse

supérieure a la VMA et dans lesquelles la contribution de la voie glycolytique (systeme

anaérobie lactique) est prépondérante.
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- «Demi-fond» entre le 1500 metres et le 3000 metres (dont le 3000 metres steeple), sollicitant
un pourcentage de VMA 1égerement supérieur ou inférieur a 100% et au cours desquelles le
processus de phosphorylation oxydative a puissance maximale est le facteur essentiel de
performance. Le caracteére technique est également un déterminant de performance a ne pas
négliger dans les courses de steeple (courses avec franchissement de barrieres et de rivieres).

- « Demi-fond long » telles que le 5 000 metres et le 10 000 metres, nécessitant une puissance
légerement supérieure ou a hauteur du seuil anaérobie, et donc inférieure a la VMA.

- « Fond » telles que le semi-marathon (21,1 kilometres) et le marathon (42,195 kilometres),

se courant a des allures 1égerement inférieures au seuil anaérobie.
Cette classification s’établit généralement en fonction du pourcentage de VMA sollicité lors

de I’épreuve.

Distance (m) ‘ Intensité (%VMA) Classification
800 115-120 Demi-fond court
1500 105 Demi-fond
3000 98-100 Demi-fond
5000 95 Demi-fond long
10 000 88 Demi-fond long
Semi-marathon 83 Fond
Marathon 80 Fond

Tableau 1 Classification des distances de courses du 800 metres au marathon en fonction de

Uintensité de la VMA, d’aprés Aubert et Choffin ©

1.3. L’endurance

L’endurance est définie comme une aptitude a résister aux fatigues physiques ou aux
épreuves morales 4. En course a pied, c’est la faculté du sportif a maintenir le plus longtemps

possible une puissance relative donnée pendant un temps donné.

1.4. La course a pied de fond

La course a pied de fond est une compétition de longue distance (tableau 1) qui est
basée sur I'utilisation du métabolisme aérobie. Elle permet la gestion de ses capacités et le
développement des capacités organiques et foncieres. Elle apprend la gestion du potentiel
aérobie individuel. Ainsi I’endurance aérobie est la capacité de maintenir le plus longtemps

possible un pourcentage élevé de sa puissance maximale aérobie (PMA) 7.
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1.5. La préparation physique

La préparation physique est 1’activité relative a I'amélioration de la masse musculaire,

a 1'équilibre corporel et a I'optimisation des ressources physiques d'un individu 5.

1.6. La compétition sportive

La compétition sportive est une épreuve de sport disputée entre plusieurs concurrents

8-
La compétition en général permet de garder un contact social (rencontre avec d’autres
sportifs) et de développer son esprit d’équipe. Elle permet également de mieux connaitre son

niveau, de s’améliorer par la suite et de repousser ses limites. Elle stimule ainsi la motivation.

1.7. L activité physique

Lactivité physique est I’ensemble des mouvements du corps produits par les muscles,

entratnant une dépense d’énergie supérieure a celle qui est dépensée au repos °.
Elle regroupe les activités physique de la vie quotidienne dont font partie:

- Les déplacements actifs: marcher, faire du vélo, monter et descendre les escaliers

- Les activités domestiques: faire le ménage, les courses, bricoler, jardiner

- Les activités professionnelles ou scolaires
L’exercice physique peut étre souvent réalisé sans infrastructures lourdes et sans équipements
spécifiques et ne répond pas a des regles de jeu.
La pratique sportive est pratiquée selon des niveaux tres différents: sport de loisirs ou de
compétition, sport individuel ou collectif.
Selon les conséquences qu’elle produit sur le corps, 1’activité physique peut étre définie
d‘intensité 1égere, modérée ou élevée 9.
Depuis 2017, I’activité physique peut étre prescrite sur ordonnance, pour les personnes prises
en charge a 100% en affection de longue durée (ALD), mais les frais ne sont pas pris en

charge par I’ Assurance Maladie.

Il faut veiller tout de méme a bien distinguer activité physique et activité sportive. Le sport
s’exerce dans des regles et un temps déterminés, avec des compétitions. L’activité physique
désigne tous les types d’efforts musculaires, qu’ils soient soumis a des regles ou pas, quels

que soient I’age et 1’état de santé. Les activités physiques adaptées (APA) regroupent
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I’ensemble des activités physiques et sportives adaptées aux capacités des personnes atteintes
de maladie chronique. Ces séances d’activité physique sont encadrées par des éducateurs

sportifs/coachs spécifiquement formés 10.

1.8. La VO,max

La VO;max représente la consommation maximale d’oxygeéne que I’organisme peut
utiliser lors d’un effort physique par unité de temps. Cette appellation a été utilisée des 1974
par Rowell L.B. Cette variable correspond aux possibilités maximales cardio-respiratoires lors
d’un effort physique et fixe alors la limite supérieure de performance lors d’un effort en
endurance. Elle peut étre mesurée au cours d’une épreuve d’effort et peut varier en fonction
du sexe, de 1’age, de la génétique et de la pratique sportive. Elle augmente physiologiquement
jusqu’a I’age de trente ans puis diminue si elle n’est pas stimulée par de 1’effort physique.
Cette diminution est principalement die aux changements de composition corporelle, a la
diminution de I’activité physique et au vieillissement par lui-méme.

L’endurance cardio-respiratoire est évaluée par la mesure de la VO2 max qui témoigne de la
puissance aérobie et du niveau d’utilisation de I’oxygene lors d’un effort d’'une durée et d’une
intensité qui n’exigent pas encore la mise en oeuvre de la filiere anaérobie. C’est un indicateur
d’endurance, de performance et de forme. Elle permet de révéler le niveau du sportif
d’endurance. Chez un homme sédentaire, sa valeur moyenne est de 45 mL/kg/min !!. Pour
I’améliorer il est nécessaire de travailler les efforts d’endurance fondamentale (efforts longs
de faible intensité) et d’alterner avec des séances de fractionnés (effort court et intense alterné
avec des périodes de récupération). La Puissance Maximale Aérobie (PMA), souvent
confondue avec la VMA, correspond a la puissance développée a la vitesse a laquelle le

sportif atteint sa consommation maximale d’oxygeéne (VO:max). Elle s’exprime en Watts.

1.9. La course a pied en chiffres

D’apres la FFA, Fédération Francaise d’ Athlétisme, la France comptait 8,5 millions de
pratiquants de la course a pied en 2014, soit 19% de la population. 8% des cinquante ans et
plus pratiquent la course la pied 4. Les 3 principales motivations sont I’amélioration de la
condition physique pour 58%, le bon état de santé pour 58% aussi et la perte de poids pour
35%. Un total de 250 000 licenciés est comptabilisé pour I’année 2014 12. En 2019, le nombre

de licenciés avait atteint les 420 000 licenciés.
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Au premier novembre 2015, la catégorie des Vétérans s’est faite peau neuve et s’est
rebaptisée en catégorie Masters (1988 et avant). Cette méme catégorie est sous-divisée en 11
sous-groupes allant de O (les plus jeunes de cette catégorie) a 10 (les séniors de cette catégorie
qui sont nés en 1938 et avant). Ces catégories sont valables du 01/09/2022 au 31/08/2023
(tableau 2) 13.

CATEGORIE CODE ANNEE DE NAISSANCE
Masters VE 1988 et avant
Seniors SE 1989 a 2000
Espoirs ES 2001a 2003
Juniors JU 2004 et 2005
Cadets CA 2006 et 2007
Minimes Mi 2008 et 2009

Benjamins BE 2010 et 2011
Poussins PO 2012 et 2013
Ecole d'Athlétisme EA 2014 a2 2016
Baby Athlé BB 2017 et apres

Détails des catégories Masters

CATEGORIE CODE ANNEE DE NAISSANCE

Masters H et F MO 1988 - 1984
M1 1983 - 1979
M2 1978 - 1974
M3 1973 - 1969
M4 1968 - 1964
M5 1963 - 1959
M6 1958 - 1954
M7 1953 - 1949
M8 1948 - 1944
M9 1943 - 1939
M10 1938 et avant

Tableau 2 Les différentes catégories d’dge en compétition 2022 13
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2. Physiologie

2.1. Anatomie des muscles squelettiques

Chez I’adulte, la masse musculaire représente environ 40% du poids corporel.

Pendant la pratique sportive, les muscles vont étre davantage sollicités. L’effort physique
régulier favorise le développement de la masse musculaire. Les fibres musculaires deviennent
ainsi plus réactives aux stimulations des cellules nerveuses: elles se contractent de maniere
plus efficace et améliorent I’ utilisation des nutriments.

Le tissu d’un muscle est constitué de fibres musculaires, celles-ci composées de cellules
appelées myocytes, qui renferment dans leur cytoplasme de nombreux filaments allongés
parallelement au grand axe de la cellule. Ces filaments sont de deux types: les uns, fins, sont
faits d’actine, les autres, épais, sont composés de myosine. C’est grace a leur interaction que

la contraction musculaire s’effectue 4.

On peut distinguer plusieurs types de fibres musculaires qui se différencient par leur vitesse

maximale de raccourcissement (tableau 3).

Les fibres de type I a contraction lente sont trés répandues dans les muscles squelettiques.
Elles sont trés vascularisées, contiennent beaucoup de mitochondries et peu de glycogene.
Elles sont peu fatigables et sont utilisées lors d’exercices peu puissants et prolongés (maintien
de la posture et de I’endurance). Elles interviennent dans un métabolisme a prédominance

aérobie. Ce sont celles qui seront recrutées pour la course de fond 14.

Les fibres de type II a contraction rapide sont localisées dans les muscles lisses. Elles sont
pauvres en mitochondries, peu vascularisées et riches en glycogene. Ces fibres sont fatigables
car elles produisent rapidement de I’acide lactique et sont sollicitées lors d’exercices brefs
mais intenses. Elles interviennent dans un métabolisme a prédominance anaérobie. Elles se

subdivisent en type Ila, IIb 14.
Les fibres de type Ila sont dites « intermédiaires ». Leur concentration varie en fonction des

individus. Elles peuvent évoluer en type I (a la suite d’entralnements endurants) ou en type II

(a la suite d’entrainements de résistance).
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% de fibres musculaires actives

% de VO, max

Figure 1 Recrutement des fibres musculaires en fonction de la VO>max

Sur la figure 1, on comprend que lors d’exercices de faible intensité (marche), la force
musculaire est essentiellement générée par les fibres musculaires de type I. Lorsque I’intensité
augmente, les fibres Ila s’ajoutent aux précédentes et lors d’un exercice ou la force est

maximale comme le sprint, les fibres IIb, dites rapides, sont également sollicitées.

Terminologie Propriétés Propriétés
Conventionnelle: Métaboliques : Contractiles :
Type 1 Slow twitch Meétabolisme Résistantes a la fatigue
oxydatif
Type TA Fast twitch red Meétabolisme oxydatif Résistantes a la fatigue
glycolytique
Type IIB Fast twitch white Meétabolisme anaérobie  Sensibles a la fatigue

Tableau 3 Les principales caractéristiques des fibres musculaires

L’organisme humain comprend trois sortes de tissus musculaires en fonction de leur
localisation et de leur fonction: le muscle strié¢ cardiaque, le muscle lisse et le muscle strié
squelettique.

Appelé également myocarde, le muscle strié cardiaque a une structure voisine des muscles
striés mais ses contractions sont rythmées, autonomes et involontaires. Sa fonction principale

est de propulser les sang vers 1’appareil cardio-respiratoire.
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Les muscles lisses sont constitués de fibres musculaires non striées. Ils sont sous le controle
du systtme nerveux neurovégétatif, leur contraction est involontaire. On les retrouve au

niveau des parois des visceres et des vaisseaux.

Les muscles stri€s squelettiques unissent les os, stabilisent les articulations et permettent la
mobilité. Leur contraction est volontaire et soumise au contrdle cérébral. Ils assurent la
motricité et la fonction de locomotion sous le contrdle du systeme nerveux. Ils assurent
également la fonction de préhension et de manipulation.

Chaque fibre musculaire est connectée a une terminaison nerveuse qui regoit les ordres en
provenance du cerveau; l'impulsion nerveuse stimule le muscle en libérant un
neurotransmetteur chimique (substance sécrétée par certains neurones pour transmettre
l'influx nerveux vers d'autres cellules), 1'acétylcholine; celle-ci, par l'intermédiaire d'une
chaine de réactions chimiques, entraine a son tour la contraction du muscle par l'intermédiaire
de la plaque motrice (zone de la cellule musculaire avec laquelle la fibre nerveuse qui la
commande entre en contact). Ces muscles sont constamment maintenus dans un état de

contraction modérée: c’est le tonus musculaire 4.

C’est sur ces derniers que nous nous attarderons dans 1’exercice de la course a pied (figure 2).

Le métabolisme de la fibre musculaire se modifie et la capacité d’oxydation diminue avec
I’age. Le stress oxydatif serait responsable de certains changements observés au sein de la
mitochondrie: 1ésions de I’ADN mitochondrial, réduction du taux de certaines enzymes
oxydatives et modifications de la perméabilité membranaire. Le métabolisme des glucides et
des lipides évolue dans le sens d’une plus grande consommation de glucides associée a une
épargne lipidique. Le vieillissement s’accompagne aussi d’une perte de masse musculaire au
profit de la masse grasse.

Certaines €tudes semblent démontrer qu’un exercice physique régulier, tant en endurance

qu’en force, serait susceptible de freiner ces évenements 11.
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Figure 2 Représentation de ’ensemble des muscles squelettiques du corps humain
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2.2. Structure du muscle strié squelettique

Un musclé strié squelettique est constitué de fibres musculaires allongées associées en
faisceaux et regroupées par des enveloppes de tissus conjonctif. Une fibre musculaire résulte
de la fusion de plusieurs cellules non différenciées a noyau unique appelées myoblastes. Elles
présentent, chacune, plusieurs noyaux répartis a la périphérie de la cellule. Chaque fibre
musculaire est délimitée par une membrane appelée sarcolemme et contient dans son
cytoplasme (sarcoplasme) des myofibrilles qui constituent le support de la contraction
musculaire (figure 3). Une myofibrille est composée de plusieurs sarcomeres. Il existe une
alternance de bandes A et de bandes I sur la longueur de chaque myofibrille. La strie Z se
trouve au milieu de chaque bande I. Le sarcomere est la région comprise entre deux stries Z
successives. Il représente 1’unité contractile de la fibre musculaire. Les mitochondries sont
contenues dans le sarcoplasme d’une fibre musculaire. Ce sont elles qui produisent 1’énergie

(ATP) qui sera utilisée par la fibre musculaire ce qui permet la contraction des myofibrilles 4.

Sacolemme
Myofibrille
(4 5
[ Fibre nerveuse
,’ Motrice
4
(4
4
4

Jonction neuromusculaire

Lame basale

Sarcolemme
Myofibrille
Mitochondrie
Sac de réticulum
sarcoplasmique ﬁ
(=
Tubule T
Actine ‘ v ‘
Myosine L Zone LN Strie Z
o CH ;
>
Bande | Bande A Bande .

Sarcomeére

Figure 3 Représentation schématique de la fibre musculaire aux myofilaments 14
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La triade est une structure formée d’un tubule T et de deux sacs de réticulum sarcoplasmique.
Le tubule T est une fine invagination tubulaire du sarcolemme qui pénetre profondément a
I’intérieur de la fibre musculaire. Le réticulum sarcoplasmique lisse constitue la réserve de
calcium nécessaire a la contraction musculaire. Cette structure permet le passage du signal
nerveux et la libération du calcium a partir du réticulum sarcoplasmique.

Le sarcomere se caractérise par l’association de filaments protéiques fins (myofilaments
d’actine) et épais (myofilaments de myosine). La contraction musculaire est possible par le
glissement des filaments des uns sur les autres (figure 4).

La fonction neuro-musculaire est une zone privilégiée ou s’effectue la neurotransmission.
C’est une synapse particuliere entre la terminaison nerveuse (ou axonale) du motoneurone et
la fibre musculaire. Elle permet, par I'intermédiaire de 1’acétylcholine, la transmission de
I’excitation du motoneurone a la fibre musculaire.

Jonction
Fibre nerveuse motrice neuromusculaire

Jonction
2 Sacs de réticulum musculotendineuse

sarcoplasmique

Triade
_ A

L Tubule T

Lame basale Cellule satellite

Figure 4 Organisation cellulaire d’une fibre musculaire 4

Les cellules satellites, situées entre la lame basale et le sarcolemme, sont des cellules souches
situées a proximité des cellules musculaires. Elles ont la capacité de se multiplier a I’identique
pour produire de nouvelles cellules souches. Ainsi lors d’une 1ésion du muscle squelettique,
les cellules satellites sont rapidement activées pour régénérer le muscle.

Dans le paradigme actuel de la théorie du domaine myonucléaire, certaines études auraient
démontré le role de « mémoire musculaire » de ces cellules chez des rongeurs (qui pourraient
s’avérer similaire chez I’ Homme).

Il a été postulé qu'il existe une relation linéaire entre la taille des fibres musculaires et le

contenu myonucléaire. Le domaine myonucléaire est maintenu (relativement) constant par
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l'ajout de noyaux supplémentaires (fournis par les cellules satellites musculaires) pendant
I'hypertrophie des fibres musculaires et la perte de noyaux (par apoptose) pendant I'atrophie
des fibres musculaires. Cependant, des données, issues d'€tudes animales récentes, suggerent
que les myonucléaires, ajoutés pour soutenir I'hypertrophie des fibres musculaires, ne sont pas
perdus dans divers modeles d'atrophie musculaire. Il a été suggéré que cette permanence des
myonucléaires constituait un mécanisme permettant a la fibre musculaire de (re)croitre plus
efficacement lors du réentrainement, un phénomeéne appelé « mémoire musculaire ». Le
concept de « mémoire musculaire par la permanence myonucléaire » s'appuie principalement
sur des données obtenues a partir de modeles expérimentaux de rongeurs. La question de
savoir si le mécanisme postulé est également valable chez 'homme reste largement ambigué.
Néanmoins, plusieurs études menées chez I'homme fournissent des éléments susceptibles de
confirmer ou de contredire (en partie) I'hypothése de la « mémoire musculaire ». L'objectif de
la présente étude est de discuter des preuves de l'existence de la « mémoire musculaire » dans

des modeles animaux et humains d'hypertrophie et d'atrophie des fibres musculaires 15.

Chaque muscle est inséré sur I’os par I'intermédiaire de tissus fibreux, élastiques et solides
appelés tendons (figure 5). Chacun est relié a la moelle épiniere par un nerf périphérique. Les
nerfs moteurs transmettent aux muscles les ordres émis (influx nerveux) par le systéme
nerveux central. Les muscles se contractent de facon consciente (par exemple le biceps qui
plie le bras) ou inconsciente (les muscles respiratoires).

Assurée par des arteres et des veines, la vascularisation est essentielle au fonctionnement
musculaire. Les arteres fournissent au tissu musculaire les nutriments et 1’oxygene nécessaires
a son fonctionnement. Les veines suivent le chemin inverse de celui des arteres. La circulation
de retour débarrasse le muscle des déchets provenant du travail musculaire (acide lactique,
dioxyde de carbone ou CO2). L’accumulation de I’acide lactique nuit a la poursuite de 1’effort
musculaire 4.

Un muscle squelettique est entouré de plusieurs couches de tissu conjonctif comme le montre
la figure 5. L’endomysium entoure chaque fibre musculaire. Le périmysium rassemble les
différentes fibres musculaires en faisceau de fibres musculaires. L’épimysium recouvre
I’ensemble du muscle. Apres avoir traversé I’épimysium, les vaisseaux sanguins (artérioles,
veinules), qui assurent la vascularisation du muscle, donnent naissance a un fin réseau de
capillaires qui gagne le périmysium puis 1’endomysium pour vasculariser chaque fibre

musculaire.
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Les prolongements des nerfs gagnent également le périmysium. Ils se terminent en
arborisation dont les ramifications se terminent dans la jonction neuromusculaire pour

innerver les différentes fibres musculaires 4.

Nerf intramusculaire

Fibre (cellule) musculaire

Jonction neuromusculaire

Endomysium
(recouvre chaque fibre musculaire)

Périmysium (délimite le
faisceau des fibres musculaires)

Epimysium (recouvre
['ensemble du muscle)

Vaisseau sanguin

Tendon

Os

Figure 5 Anatomie du muscle strié squelettique 4

2.3. Mécanisme de la contraction musculaire

Ce sont les propriétés du muscle (excitabilité, élasticité, contractilité, extensibilité) qui

lui permettent de remplir ses fonctions.
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Le systtme nerveux central (cerveau, cervelet, moelle épiniere) représente le lieu
d’intégration de l'information et de la commande motrice grace a laquelle la volonté s’exerce.
Le systeme nerveux périphérique (racines nerveuses et nerfs périphériques) diffuse cette
information jusqu'au muscle par I’intermédiaire de la jonction neuromusculaire.

La contraction du muscle est permise par l’excitation des fibres musculaires par les
motoneurones. Les fibres musculaires sont innervées par des motoneurones. Chaque
motoneurone innerve plusieurs fibres musculaires qu’il active de facon synchrone.

La structure de base autour de laquelle s’articule la physiologie musculaire est I’unité motrice.

Cerveau (coupe)

Moelle épiniére (coupe) v

Neurone moteur
T ou motoneurone

Axone

Unité motrice

L Fibres musculaires

Tendon

Os

Articulation

Figure 6 Le contréle de I’activité musculaire par le systeme nerveux 14
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Une unité motrice est formée par un motoneurone (neurone moteur) situé dans la moelle
épiniere, son prolongement (axone) qui chemine dans le nerf périphérique et I’ensemble des
fibres musculaires que le motoneurone innerve. Chaque axone moteur se divise en un certain
nombre de ramifications, chacune d’elles innervant une seule fibre musculaire. Lors d’un
mouvement, le controle de la force de contraction est 1ié au nombre d’unités motrices

recrutées !4 (figure 6).

Le mécanisme commence au niveau du cerveau ou de la moelle épiniere ou une stimulation
est envoyée au motoneurone sous forme de potentiel d’action. Celui-ci induit une
dépolarisation de la membrane nerveuse qui déclenche 1’ouverture des canaux calciques

voltage-dépendants et la libération de 1’acétylcholine dans la fente synaptique (figure 7).

L’acétylcholine, neurotransmetteur libéré par la terminaison nerveuse, pénetre dans le
cytoplasme du motoneurone. Il se fixe a un récepteur spécifique (récepteur de 1’acétylcholine)
de la membrane musculaire ce qui déclenche un signal qui va se propager a la superficie de la
fibre musculaire. C’est le potentiel d’action musculaire. Le couplage excitation-contraction
débute a ce moment. Le signal se propage tout le long de la membrane musculaire
(sarcolemme), pénetre profondément a l'intérieur de la fibre musculaire grace aux tubules
transverses ou tubules T et provoque la libération d’ions calcium (Cat*+) a partir des citernes
terminales du réticulum sarcoplasmique. Sa concentration augmente dans le cytoplasme de la
fibre musculaire (sarcoplasme). Cette augmentation de la concentration en ions Cat+ va étre a
I’origine du déclenchement du mécanisme moléculaire de la contraction qui provoque la
fixation et le glissement des filaments protéiques d’actine et de myosine. La phase de
relaxation musculaire intervient lorsque 1’excitation nerveuse cesse: le calcium libéré dans le
cytoplasme est alors recapté, grace un transporteur, au niveau du réticulum sarcoplasmique

longitudinal 16.
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Figure 7 Succession des étapes aboutissant a la contraction musculaire 16

Au niveau des myofibrilles, les ions calcium disponibles s’associent avec la troponine C.
Cette liaison déplace le complexe troponine-tropomyosine de sa position au niveau du
filament d’actine. Ce mouvement libere ainsi les tétes de myosine des sites de liaison. Chaque
téte de myosine peut donc s’associer avec une molécule d’ATP ce qui dissocie les tétes de
myosine du filaments d’actine. Lors de la phase d’hydrolyse de 1I’ATP, les tétes de myosine
pivotent et se lient faiblement a une nouvelle molécule d’actine. La libération du phosphate
inorganique (Pi), obtenu par hydrolyse de 1’ATP, provoque un changement de conformation
des tétes de myosine. Ce mouvement entraine le déplacement du filament d’actine. La

contraction musculaire se fait par glissement des filaments d’actine entre les filaments de
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myosine ce qui entraine une diminution de la distance entre les stries Z. A la fin de la
contraction, la té€te de myosine libere I’ADP et reforme un pont transversal avec le filament
d’actine (figure 8).

La diminution des ions calcium dans le cytosol induit une dissociation des complexes
calcium-troponine C. Le complexe troponine-tropomyosine retrouve sa position de départ.
Ainsi les sites de liaison au niveau du filament d’actine ne sont plus disponibles ce qui induit
la relaxation et donc le retour a un état de repos au niveau de la myofibrille et la fibre se
relache. Au repos, en I’absence d’ATP, les tétes de myosine sont associées aux filaments

d’actine ce qui donne la rigidité du muscle 17.
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Figure 8 Représentation du cycle de contraction musculaire

2.4. Les principaux muscles sollicités lors de la course a pied

Au cours d’un effort physique, comme vu plus haut, une contraction du muscle va étre
déclenchée pour permettre le mouvement. Lors de la course a pied, plusieurs groupes de

muscles vont étre sollicités (figure 9).
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Dans le membre inférieur, on va retrouver le quadriceps, principal muscle de la loge
antérieure de la cuisse. Sa principale fonction est I’extension de la cuisse (levée du genou)
mais il permet également la flexion de la hanche, la stabilisation de la rotule et de
I’articulation du genou et il permet les rotations du genou en flexion.

Les ischio-jambiers (1J) sont situés dans la loge postérieure de la cuisse. Ils assurent la flexion
de la jambe et accessoirement 1’extension de la cuisse. Ils sont également antagonistes du
quadriceps en empéchant 1’extension complete du genou. Ils assurent I’avancée du genou vers
I’avant lors de la foulée.

Tres sollicités lors de la course a pied, les ischio-jambiers sont particulierement exposés aux
risques de blessures.

Le muscle iliaque (associé€ au muscle psoas) représente le plus gros fléchisseur de la hanche. Il
permet également la flexion et la rotation des vertebres lombaires ainsi que la maintien de la
posture.

Les muscles fessiers, tres puissants, sont extenseurs de la cuisse sur le bassin et rotateurs
latéraux de la cuisse. Ils stabilisent 1’articulation coxo-fémorale et celle du genou au cours de
I’effort.

Au niveau de la jambe, on retrouve dans les muscles de la loge antérieure, le muscle tibial
antérieur (jambier antérieur sur la figure 9) qui est le principal muscle de cette loge. Il assure
la flexion, I’adduction et la rotation médiale du pied.

Dans la loge postérieure, on retrouve le triceps sural qui est le muscle donnant le galbe du
mollet. Composé de trois faisceaux, les muscles gastrocnémiens (ou jumeaux) et le muscle
soléaire, c’est un muscle qui agit dans la phase de propulsion (soulévement du talon en
transférant le poids du corps sur I’avant du pied). Le triceps sural est extenseur du pied,
fléchisseur de la jambe sur la cuisse et adducteur et rotateur médial du pied.

Il intervient également, chez le sportif, dans la phase d’amorti, de propulsion et dans les

flexions du genou au cours de I’effort.

Dans le membre supérieur, les muscles abdominaux permettent la stabilité de la posture et
évitent la bascule du haut du corps vers I’avant lors de la fatigue par exemple. Ils servent
également a la flexion et a la rotation du tronc.

Le triceps brachial est I'unique muscle de la loge postérieure du bras. C’est un muscle
stabilisateur de 1’épaule. Il permet l’extension et 1’adduction du bras au niveau de

I’articulation de 1’épaule.
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Le biceps brachial est dit antagoniste du triceps brachial puisqu’il effectue le mouvement
inverse. Il est fléchisseur du bras et de I’avant bras et supinateur de I’avant bras lorsque le
coude est fléchi.

Le mouvement des membres supérieurs permet de minimiser I’amplitude de rotation du tronc

et ainsi de le stabiliser. Cela réduit I’énergie a fournir durant une course a pied de fond.

triceps

bicep

uscles iliaque

quadriceps

ischios-jambi

jambier antérieur
les jumeau

Figure 9 Principaux muscles sollicités pendant la course a pied

2.5. Métabolisme de la contraction musculaire

Tous les étre vivants ont besoin d’un apport continu d’énergie pour bouger.
L’ Adénosine Tri Phosphate (ATP) est la principale forme de stockage de 1’énergie chimique.
Malheureusement ces réserves sont disponibles en tres faible quantité permettant uniquement
quelques dizaines de secondes de travail musculaire. L’organisme a besoin de consommer de
I’énergie, il va donc puiser dans nos réserves en commengant par les glucides puis les lipides
et enfin les protides qui sont essentiellement stockés dans le muscle. Pour assurer des
exercices prolongés, il faut donc perpétuellement maintenir le renouvellement de 1’ATP

musculaire ainsi que les stocks énergétiques issus de 1’oxydation des aliments qui représentent
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le carburant essentiel régénérant I’ATP. La dépense énergétique varie d’une personne a
I’autre, pour une méme activité donnée, en fonction de 1’age de la personne, de son poids, etc.
Elle dépendra également de I'intensité, des conditions, de la durée de 1’effort physique et de
I’état initial du stock des différents substrats.

Le métabolisme énergétique est ’ensemble des réactions chimiques, au niveau des cellules de
I’organisme, qui comprend dans sa globalité trois grandes voies biochimiques pour la

synthese d’ATP.

Deux systémes fonctionnent sans apport d’oxygene.

2.5.1. Le systetme ATP-CP

La voie anaérobie alactique (voie des phosphageénes) consiste a utiliser
exclusivement les sources en phosphagene intra-musculaire (ATP et phosphocréatine). L’ ATP
étant dégradé rapidement au cours de la contraction musculaire, il est resynthétisé en continu
a partir de la dégradation de la phosphocréatine. La teneur en phosphocréatine est environ
quatre fois plus élevée que celle de I’ATP dans le muscle squelettique au repos. Cette voie est
limitée par la quantité de phosphocréatine. Elle est utilisée lors des sprints de 100 metres par
exemple (tableau 4). La capacité du processus d’anaérobie alactique est majorée par le
développement de la masse musculaire et [’augmentation de la concentration de

phosphocréatine musculaire.

2.5.2. La glycolyse anaérobie lactique

La voie anaérobie lactique (glycolyse anaérobie) dégrade le glycogéne en acide
pyruvique et en acide lactique. L’inertie du métabolisme anaérobie lactique est plus
importante que celle du métabolisme anaérobie alactique. La puissance maximale anaérobie
lactique serait atteinte en environ 5 secondes lors d’un exercice maximal. Cette puissance
maximale est intermédiaire entre celles des métabolismes aérobie et anaérobie alactique
(tableau 5). Sa capacité de travail est moyenne et correspond a environ 50% de la dépense
énergétique au cours d’un exercice correspondant a un épuisement au bout de 1,5 a 2 minutes.
Elle aboutit a la formation d’acide lactique dont I’accumulation perturbe les processus
contractiles (fatigue musculaire, crampes, tétanie). Le dosage du lactacte musculaire et

sanguin fournit une bonne indication de I’intensité de la glycolyse anaérobie.
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Le facteur limitant la poursuite d’un exercice maximal dans le domaine du métabolisme
anaérobie lactique n’est pas I’épuisement du glycogéne mais 1’augmentation rapide de

I’acidose musculaire qui bloquerait les voies métaboliques !8.

2.5.3. La glycolyse aérobie

Les efforts plus prolongés utilisent essentiellement le métabolisme aérobie (tableau
4). La voie aérobie, ou respiration, permet aux muscles de disposer d’une quantité d’énergie
pratiquement inépuisable, a partir du glycogene, des triglycérides intramusculaires, du glucose
et des acides gras libres apportés par la circulation, a condition que la puissance de 1’exercice
ne soit pas trop élevée. Elle dégrade diverses molécules organiques mises en réserve (glucose
musculaire et hépatique, acides gras du tissu adipeux) en ATP par oxydation simple en
utilisant 1’oxygene du sang circulant. La puissance maximale du métabolisme aérobie
s’exprime par le débit maximal d’oxygene (VO2 max), critere principal de 1’aptitude aux
sports d’endurance.
La capacité de travail de ce métabolisme est tres élevée et permet la réalisation d’exercices de
plusieurs minutes a puissance maximale aérobie et de plusieurs heures a des pourcentages de

VO; max allant de 50% (sujet moyen) a 85% (marathonien de haut niveau) 1°.

Ces trois voies s’enclenchent a des périodes différentes mais pas de facon succincte. Elles

peuvent étre utilis€es en méme temps mais avec des cinétiques bien distinctes (figure 10).

L’accent sera mis sur la filiere aérobie qui est la plus pertinente dans un contexte d’activités
physiques et/ou sportives pratiquées principalement pour améliorer ou entretenir 1’état de
santé ou de bien-étre. Cette voie biochimique est aussi sollicitée dans les activités physiques
qui ont pour but la prévention primaire ou secondaire des pathologies le plus fréquentes a un
age avancé (certaines maladies cardio-vasculaires, respiratoires, diabetes, cancers, etc). Enfin
elle est aussi prédominante dans un contexte de compétition sportive d’un plus haut niveau,

surtout dans les disciplines encore accessibles aux personnes plus agées 1.
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100 m
200 m
400 m
800 m
1500 m
10000 m
Marathon

Filiere anaérobie

>95%
90 %
75 %
55 %
25 %
3%
1%

Filiere aérobie

<5%
10 %
25 %
45 %
75 %
97 %
99 %

Tableau 4 (Newhome et Coll 1992) — Pourcentage de contribution dans la production d’ATP

Glycogeéne
(anaérobie)

Courbe de HOWALD (1974)

Glycogéne et Lipides (agérobie)

Puissance (Kcal/min)
%0
20
30
0 10"

60" )
Echelle logarithmique

10

0

120"

Temps

Figure 10 Courbe d’Howald modifiée par Poortmans & Boisseau en 2001-2003

Anaérobie Anaérobie
alactique lactique Aéroble
Substrat ATP, PC Glycogéne Glycogéne | Acides gras libres
Produit final ADP et créatine Lactate H20 et CO2
PriieasTminos selon Efforts intenses o T Tp— Efforts faibles a Efforts faibles a
d (sprints, sauts, modérés modérés
Peffort lancers) (200-1000m) (endurance) (endurance)
Puissance (unité
arbitraire) 7 35 2 1
Te;r(\,;.)z :: 3‘3;':::: a 30s 7min max 90min Des heures
Délanr::x;:::;:ctnon Inférieur a 1s Inférieur a 5s 3min 30min

Tableau 5 Synthese regroupant les principales caractéristiques des différentes voies

énergétiques
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2.6. Mécanismes de la glycogénolyse et de la néoglucogenese

La fourniture d’énergie nécessaire au travail musculaire résulte principalement de
I’utilisation métabolique du glucose ou des acides gras. Avec 1’augmentation de I’intensité de
I’exercice, 1’organisme devient de plus en plus dépendant de I’oxydation du glucose. Or les
réserves de glucose sous forme de glycogéne musculaire ou hépatique restent faibles. C’est la
raison pour laquelle I’'un des gages de réussite au cours d’exercices de longue durée est la

mise en oeuvre de stratégies nutritionnelles destinées a optimiser les réserves en glycogene.

Le glycogene est un glucide complexe présent dans le foie et dans les muscles. C’est une
grosse molécule qui stocke de 1’énergie en réserve. Elle se constitue de plusieurs molécules de
glucose (sucre) liées entre elles. Sa structure lui donne la propriété de pouvoir libérer
rapidement des molécules de glucose dans le sang. Le glycogeéne peut alors rapidement
fournir de I’énergie aux muscles lors d’un effort physique. Il se forme a partir des glucides
alimentaires. Une fois ingérés, les glucides (amidon des pates, sucre des fruits...) sont digérés
par I’estomac qui les réduit sous forme de petites molécules de glucose. L’organisme utilise
une partie des molécules pour son fonctionnement. Le foie et les muscles stockent alors ce qui
n’est pas utilis€é sous forme de glycogene. Le glycogene représente la premiere source

d’énergie consommeée par 1’organisme lors d’un effort.

Le glycogéne musculaire s’épuise apres environ 90 minutes d’exercice a 75% de VO2 max et
en 4 heures a 55% de VO, max (figure 11). La production hépatique de glucose (PHG) est le
seul moyen d’approvisionner le sang en glucose en dehors des apports alimentaires. Avec
I’épuisement progressif du glycogene musculaire, la part prise par le glucose plasmatique
dans la fourniture énergétique devient prédominante. Le maintien de la glycémie devient
cruciale et la PHG permet d’assurer la stabilité de la glycémie. Deux voies métaboliques

contribuent a la PHG: la glycogénolyse et la néoglucogenese 19.

La glycogénolyse est la dégradation du glycogeéne endogene (hépatique et musculaire). C’est
la voie prépondérante en début d’exercice. C’est une phase catabolique qui consiste a produire
du glucose a partir du glycogene lorsque 1’organisme est en besoin énergétique ou en besoin
de glucose. La néoglucogenese ou glyconéogenese est la formation de glucose a partir de
précurseurs non glucidiques tels que le pyruvate, le lactate, le glycérol et la plupart des acides
aminés. Elle devient majeure lors d’un exercice prolongé. Chez les animaux supérieurs, elle

se produit essentiellement dans le foie et, a un moindre degré dans le cortex rénal 20. Elle
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permet de pallier la diminution du débit de glycogénolyse des lors que le glycogene hépatique
s’épuise. Elle remplace progressivement la glycogénolyse hépatique lors de 1’exercice
physique prolongé et assure la quasi-totalité de la production de glucose endogene lorsque

I’exercice physique dure plus de 3 a 4 heures 1°.

Triglycérides musculaires

AGL plasmatiques

100

50

Glucose plasmatique

Apport énergétique (%)

Glycogéne musculaire

1 2 3 4
Durée de I'épreuve (h)
Figure 11 Pourcentage de I’apport énergétique au cours

d’un exercice de 50-55% de VO2 max

Des le début de I’exercice, I’apport en énergie est fourni pour moitié par les substrats
lipidiques (partie supérieure de la figure 11) et pour moitié€ par les substrats glucidiques (partie
inférieure de la figure 11). Pour chaque grand type de substrat, I’origine est précisée, locale
(musculaire), ou systémique (plasmatique). L’homéostasie glucidique est réalisée par 3

effecteurs: le foie, le muscle et le tissu adipeux (figure 12).

AG, AA

Glycogénogénése Néoglucogénese

f
Glucose sanguin \

\

N Lipogénésf//v \Gl#o ne
3 /. ‘

Glycogénogénese
=" Lipolyse AG

Figure 12 Représentation schématique du métabolisme glucidique
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2.7. Analyse descriptive de la foulée

Dans la course a pied, la foulée est définie comme la distance couverte entre deux
appuis successifs 4. Elle se caractérise par deux phases distinctes: la phase d’appui et la phase
de suspension (figure 13). La foulée varie selon plusieurs facteurs: la morphologie, la
souplesse et la qualité musculaire de base. Il est possible d’obtenir une amplitude de foulée
optimale (qui differe en fonction de la force et de la taille de chaque sportif) par des exercices

de contraste (correction immédiate).

2.7.1 La phase d’appui

Elle est composée de trois temps successifs, I’amortissement, le soutien et I’impulsion.
[’amortissement débute par la pose du pied au sol (action de frein) et se termine par le
passage du bassin au dessus de I’appui (projection du centre de gravité a la verticale de
I’appui).

Le soutien est caractérisé par la position du bassin lorsqu’il est au dessus de I’appui. Ce
moment est neutre en terme d’accélération horizontale puisque la force sert au soutien du
centre de gravité.

L’impulsion ou poussée débute lorsque le bassin passe en avant de I’appui et se termine
lorsque le pied quitte le sol. C’est un temps moteur qui détermine la qualité de la foulée. La

vitesse est dépendante de 1’accélération produite pendant la phase d’appui.

2.7.2. La phase de suspension

C’est une phase aérienne (pas d’appui au sol) dans laquelle I’accélération ou la
décélération n’est pas possible. Elle subit 1’action de la pesanteur et des forces externes qui
réduisent la vitesse. Au cours de cette phase, un relachement musculaire intervient. Il

optimise, entre autres, 1’utilisation de I’O».

Généralement la course a pied de fond se distingue du sprint par sa phase d’amortissement.
En effet, dans les courses de vitesse, la phase d’appui se fait sur la pointe du pied, le talon ne
touchant pas le sol. Lors d’une course de longue distance, I’amorti du contact avec le sol se

fait par le talon ou la plante du pied.
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K$ L4

Amortssement Soutien Poussee

Appui Suspension

Figure 13 Les différentes phases de la foulée en course a pied

Trois types de foulées sont souvent décrits: la foulée avant-pied, la foulée médio-pied et

I’attaque talon (figure 14).

Dans la foulée avant-pied en cycle avant (fore-foot strike), le contact avec le sol ne se fait
qu'au niveau de l’avant-pied. Cette foulée (souvent retrouvée chez les enfants) amortit
davantage le poids du corps lors de I’'impact sur le sol. En effet 'impact est réalisé sur des
zones d’amortis naturels (mollets, ischio-jambiers et quadriceps) qui emmagasinent 1’énergie
cinétique au cours du contact avec le sol et qui renvoient directement une partie de 1’onde de
choc lors de I'impulsion. Le moment de contact est réduit ce qui permet une phase
d’impulsion plus efficace et une performance améliorée. La meilleure absorption de 1’impact
permet un moindre risque de blessures. Trés utilisée au cours des sprints, elle permet

d’atteindre la vitesse de pointe.

Lors de la foulée médio-pied (mid-foot strike), c’est le pied qui se pose a plat sur le sol. Elle
est reconnue pour ménager les articulations et les muscles. On la retrouve fréquemment chez
les coureurs de haut niveau de semi-marathon ou de marathon. C’est donc plutét une

technique de longues distances.

Ces deux foulées se rapprochent d’une foulée dite naturelle autrement dit de la course pieds

nus (barefoot). Toutes deux permettent une forte économie d’énergie et facilitent I’impulsion.
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L’attaque du talon en cycle arriere (rear-foot strike) est une foulée qui consiste a dérouler le
pied en absorbant le sol avec le talon. Cette technique permet de courir a un rythme modéré,
elle n’est pas optimale pour atteindre une vitesse de course a pied élevée. En revanche elle est
largement utilisée chez les sportifs amateurs. Elle peut convenir pour de la course a pied

d’endurance. Elle est souvent controversée puisque la force d’impact se répercute sur les

chevilles, les genoux et les tibias et peut engendrer des blessures.

Rear-foot strike Mid-foot strike Fore-foot strike

Figure 14 Représentation de I'impact au sol des différentes foulées

Pendant des décennies, I’homme a couru pieds nus ou avec des chaussures avec peu de
capacité d’amorti. Depuis quarante ans, I’évolution technologique de chaussures de course a
pied est corrélée a I’apparition de semelles amortissantes qui surélevent la zone du talon.
Ainsi le « drop » d’une chaussure de course a pied est la différence de hauteur entre le talon et
I’avant du pied 2!. Pour un pied nu, le drop est égal a zéro. Plus le drop est important et plus la
pente entre la talon et I’avant du pied est forte. Il faut veiller a ne pas confondre épaisseur de
semelle et drop qui sont deux criteres bien distincts. En effet la semelle peut étre épaisse sans
pour autant avoir une différence de hauteur entre le talon et I’avant du pied. La différence de
drop va impacter la foulée du coureur. Un drop important va favoriser I’impact de la foulée au
niveau du talon. Au contraire, un drop faible s’accompagne généralement d’une attaque du
pied par ’avant. L’avant-pied, bien plus souple que le talon, offre une capacité d’absorption
du choc bien plus conséquente.

Cependant ces nouvelles chaussures agissent de facon incomplete sur 1’absorption des chocs.
Nous sommes passé d’un style naturel avec un impact avant-pied et/ou médio-pied a des
utilisateurs de nouveaux modeles de chaussures évoluant vers un impact du sol par le talon.
Ce changement pourrait augmenter les prédispositions des sportifs a la survenue de blessures
de surcharge.

Il été observé que certains coureurs courent dans un style avant-pied (cycle avant) peu

importe la chaussure et que d’autres courent dans un style attaque talon (cycle arriere).
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Lorsqu’on demande a ces coureurs de cycle arriere de courir plus vite ou pieds nus, leur
foulée se modifie pour devenir une foulée d’avant-pied. Par ailleurs, I’observation atteste que
tous les coureurs de « haut niveau » sont des coureurs « avant-pied » 22.

La figure 15 ci-dessous nous montre bien que 1’attaque avant-pied en cycle avant (observée
lors de la course pieds nus entre autres) permet 1’augmentation de flexion de la cheville, du
genou et de la hanche ce qui réduit considérablement 1I’impact des chocs. Dans cette situation,
lors de la phase d’appui, le pied se pose sous le centre de gravité du corps ce qui permet
’utilisation complete des capacités d’amorti naturel.

L’attaque talon en cycle arriere entraine une extension du membre inférieur augmentant
I’impact des chocs (tension articulaire liée a I’extension au moment de I’impact). Lors de la
phase d’appui, le pied se posera en avant du centre de gravité, la triple flexion ne pourra étre
réalisée. Les forces d’impact seront alors amorties par des structures telles que le tibia, le

genou, la hanche ou le dos.

Bras

gaineés @

Posture
légerement
avant

Douleur au genou Cadence

et aux articulations

Jambe tendue

Attaque avant
-pied

Figure 15 Postures et répercussions lors d’une rear-foot strike et d’une fore-foot strike

L’impact au sol, lors de la phase d’appui, se traduit par une perte d’énergie. Pour minimiser
cette perte énergétique, il faut déterminer la prise d’appui optimale du sportif de course a pied.
Comme énoncé plus haut, I’attaque avant-pied en cycle avant et la foulée médio-pied seraient
celles qui tendent vers un style de course le plus naturel. Lors d’une foulée attaque-talon, ce
sont les chaussures « minimalistes », a faibles drops, (4 mm voir 0 mm) qui seront

préconisées puisqu’elles tendent a effacer ce caractere. Cependant certains sportifs préferent
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les chaussures maximalistes qui apportent plus d’amorti et un ressenti de confort plus
important. Attention toutefois en cas de changement de chaussures car celui-ci peut induire
d’importantes modifications d’un point de vue du stress transmis aux diverses structures
musculo-tendineuses et osseuses. Cela suppose une certaine adaptation en terme de
proprioception ou encore de cadence de foulée. La transition doit donc €tre progressive pour
éviter toute blessure de surcharge.

La capacité de stabilité des membres inférieurs est tout aussi importante. En effet si ceux-ci ne
sont pas gainés, ils se déformeront au point d’impact. La résistance a la déformabilité est une
caractéristique importante pour une foulée « économe en énergie ».

L’énergie produite par le sportif (du fait de la transformation chimique au sein des muscles)
est transformée en mouvement lors de la phase d’impulsion. Une partie de cette énergie peut
étre récupérée lors de la phase d’amortissement. Les énergies cinétique et potentielle
diminuent lors de la phase de freinage et certaines structures de notre corps, mises sous
tension, sont capables d’emmagasiner une partie de 1’énergie sous forme « d’énergie
potentielle €lastique » 23. Cette énergie stockée ne pourra pas €tre restituée dans la phase
d’impulsion vers 1’avant si le corps se déforme au moment de I’impact au sol. Les membres
inférieurs se plieront sous la pression et ’énergie transmise sera dissipée. Pour mieux
comprendre ce dont on parle, on peut prendre I’exemple d’un ballon, bien gonflé, que 1’on
lache d’une certaine hauteur. Celui-ci rebondira convenablement (phase d’impulsion). Si I’on
prend ce méme ballon mais dégonflé, alors il rebondira beaucoup moins haut en raison de sa
faible résistance a la déformabilité. « L’énergie potentielle élastique » joue un réle dans la
détermination du cofit énergétique de la foulée du coureur 23.

Chaque foulée est propre a chacun. Elle peut étre aussi bien courte que longue, neutre,
pronatrice ou encore supinatrice. Ainsi porter une chaussure mal adaptée a sa foulée peut €tre
a I’origine de blessures sur le long terme. En effet cela induit un inconfort qui se traduit dans
la mécanique de course par une mauvaise phase d’appui et une mauvaise phase de suspension.
L’importance du choix des chaussures de course n’est donc pas négligeable. Il est tout a fait
possible que des sportifs viennent a 1’officine pour demander des conseils au sujet des
chaussures de course a pied. A mon sens, le rdle du pharmacien est de rediriger ces sportifs
vers une consultation chez un orthopédiste afin d’obtenir un avis d’expert. Il est aussi possible
de leur recommander d’aller dans une boutique de sport spécialisée dans la course a pied afin
de pouvoir profiter des conseils de professionnels dans le domaine de la course a pied. Une

analyse de la foulée et I’essai de chaussures directement sur place sont réalisables.
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2.8. Les effets de 1’age sur la condition physique

L’espérance de vie augmente, et avec elle le nombre de personnes atteintes de
maladies chroniques et le temps de vie passé avec des limitations fonctionnelles et des

incapacités légeres ou graves.

L’avancée en age a des effets déléteres sur la condition physique. La capacité cardio-
respiratoire (VO2 max) diminue de 5 a 10 % par décennie a partir de 30 ans et a partir de la
quarantaine, on évalue la diminution moyenne annuelle du VO> max a environ 0,40 mL/kg/
min 1. Elle est diie a une réduction de 1’efficacité des systemes respiratoires et circulatoires.
L’élasticité moindre du parenchyme pulmonaire entraine une augmentation du volume
résiduel et donc une capacité vitale réduite. Les tissus artériels et cardiaques s’alterent et
subissent une fibrose et une calcification, qui influencent leur élasticité et leur souplesse. Les
tissus périphériques sont moins bien irrigués en quantité et en qualité (moindre teneur en
oxygene apporté). On constate également des conséquences sur le métabolisme du lactate,
dont 1’évacuation, du tissu musculaire vers le foie, est moins efficace. In fine, la baisse des
capacités aérobie et anaérobie se traduit par une chute des performances physiques.

La vigueur musculaire se modifie: la force et ’endurance musculaire diminuent avec I’age. La
force maximale est atteinte entre 20 et 30 ans et diminue de 10 a 20% jusqu’a 50 ans, puis
plus rapidement ensuite. Cela est di a une altération du tissu musculaire lui-méme, qui se
traduit par une réduction de la taille et du nombre des plaques motrices, une disparition des
fibres musculaires dénervées, remplacées par du tissu conjonctif 24,

L’usure et la diminution de la lubrification des surfaces articulaires entrainent des
mouvements maladroits et des positions moins harmonieuses. La souplesse et la flexibilité des
articulations diminuent considérablement avec 1’age. Cette altération apparait comme la
caractéristique la plus visible de la vieillesse. La réduction de flexibilité, qui peut aller de 30 a
50% entre 20 et 60 ans, compromet les réactions d’équilibration et les mouvements fins de

manipulation 24.

Les changements physiologiques liés a 1’age (tableau 6) ainsi que les comorbidités réduisent
les capacités fonctionnelles du sujet au fur et 2 mesure de 1’age, en particulier a la marche. Ils
augmentent les risques de chutes, et avec 1’ostéoporose, les risques de fractures. La réduction

des réserves physiologiques rend les sujets « fragiles » et augmente les risques de dépendance

25
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Variables Changements avec I’'dge
Fréquence cardiaque au repos inchangée
Fréquence cardiaque maximale diminuée
Pression artérielle au repos et a I'exercice augmentée
Débit cardiaque maximal diminué
Capacité vitale (respiratoire) diminuée
Capacité cardio-respiratoire (VO, max) diminuée
Masse maigre corporelle (dont la masse musculaire) diminuée
Pourcentage de masse grasse corporelle augmenté
Masse osseuse diminuée
Force et puissance musculaire diminuées
Souplesse musculo-articulaire diminuée
Tolérance au glucose diminuée

Tableau 6 Changements physiologiques et de la composition corporelle liés a I’dge

La VO: max, la ventilation pulmonaire, le volume d’éjection systolique et le débit cardiaque
maximum augmentent a la suite d’une période d’entrainement physique. Au niveau
musculaire, on observe un regain d’activité des processus d’oxydation et une augmentation
des réserves en glycogéne du muscle. Ces modifications physiologiques liées a la pratique
sportive entrainent un accroissement des capacités aérobie et anaérobie, du rendement
mécanique, de I’endurance et des capacités de travail en général. L activité physique entretient
la sensibilité proprioceptive articulaire et ralentit le vieillissement des motoneurones. Elle est

particulierement intéressante dans le domaine de la prévention des accidents vasculaires

cérébraux 24.

D’un point du vue biochimique, les systeémes sollicités lors de l’exercice physique sont
modifiés. Ainsi le nombre et la capacité oxydative des mitochondries (centrales énergétiques
de la cellule) diminuent avec I’age et le muscle peut perdre jusqu’a 50% de sa capacité
oxydative entre 40 et 70 ans (Coley K.E, Jubrias S.A et al. 2000). Cette baisse de la capacité
oxydative du muscle imposerait un recours plus important aux glucides comme substrat

énergétique.

L’effort physique régulier et plus particulierement la pratique réguliere de la course a pied de
fond augmente le capital des globules rouges, facilite I’élimination normale du gaz carbonique

et de I’acide lactique, favorise 1I’ouverture du systeme capillaire pour une meilleure irrigation
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sanguine, active le fonctionnement des organes de détoxication (foie, reins), diminue le pouls
au repos, améliore le rythme respiratoire, augmente le stockage des substrats énergétiques,

augmente la capacité de récupération et diminue le poids corporel 26,

Chez les personnes de 50 ans et plus, la pratique sportive doit &tre raisonnée et adaptée a 1’état
de santé, a la condition physique, aux capacités fonctionnelles et aux compétences motrices,
sensorielles et cognitifs du sujet. Elle doit &tre progressive. Celle-ci doit étre individualisée et
adaptée a 1’évolution de la tolérance a 1’exercice de 'individu. De plus, a partir de 50 ans,
mieux vaut envisager une activité d’endurance et éviter les sports qui font travailler les
muscles en force et en intensité. L’entrainement optimal pour se garder en bonne forme
physique consiste a pratiquer, au moins trois fois par semaine, un sport d’endurance pendant

quarante cinq minutes.

Par ailleurs il été démontré que, peu importe le type d’exercice, pratiquer régulierement un
exercice physique a des effets positifs notamment dans la préservation de la fonction du
membre inférieur, particulicrement la cheville et contribue a des modeles de mouvements

sains 27,
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3. L’émergence de problemes de santé apres 50 ans

3.1. Les principales pathologies des plus de 50 ans

Elle représente une tranche d’age qui est largement représentée lors de compétitions
de course a pied de fond. En effet ce sport exige une méthode et une rigueur d’entrainement

qui s’accordent bien avec une certaine maturité.

Les principaux problemes de santé a partir de 50 ans sont les problemes cardiaques,
I’insuffisance rénale chronique (hypertension artérielle et diabéte provoquent plus de 50% des
cas de maladies rénales chroniques, 1’age, les maladies et la prise de médicaments sont
d’autres facteurs d’insuffisance rénale chronique), les maladies métaboliques (diabetes) et les

maladies chroniques.

Les maladies cardio-vasculaires ou cardio-neurovasculaires sont la premiere cause de
mortalité dans le monde, la deuxieme en France apres les cancers. Malgré quatre décennies de
baisse de mortalité et de morbidité griace a la prévention et aux progres thérapeutiques, les
maladies cardio-neurovasculaires restent a 1’origine d’environ 140 000 morts par an (2022);
elles sont aussi 1I’une des principales causes de morbidité et de consommation de soins avec
plus de 15 millions de personnes traitées pour maladie, risque cardio-vasculaire ou diabete.

Les leviers de prévention sont multiples sur ce risque multifactoriel 28.

D’apres le Ministere de la Santé, les maladies cardio-vasculaires représentent un ensemble de
troubles affectant le coeur et les vaisseaux sanguins. En fonction de leur localisation, on y
retrouve les cardiopathies coronariennes, les maladies cérébro-vasculaires, les artériopathies
périphériques, les cardiopathies rhumatismales et congénitales, les thromboses veineuses
profondes et les embolies pulmonaires. Ces maladies exposent a de nombreuses complications
aigués ou chroniques: infarctus du myocarde (IDM), accident vasculaire cérébral (AVC),
atteinte des extrémités du membre inférieur, insuffisance cardiaque, insuffisance rénale
chronique, troubles de la vue, etc 28.

Le principal mécanisme d’altération des vaisseaux sanguins et celui de 1’athérosclérose. Ces
plaques d’athérome durcissent les parois des vaisseaux sanguins et peuvent aussi les boucher

quand elles deviennent trop importantes.
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Le taux de mortalité cardio-neurovasculaire standardisé sur I’age a été divisé par trois depuis
1980 grace aux avancées de la prévention, des progres thérapeutiques et de 1’organisation des
soins 28,

Mais le nombre de personnes atteintes de maladies cardio-vasculaires augmente avec le
vieillissement de la population, et de fortes inégalités sociales et territoriales persistent 2. La
mortalité est plus élevée en Outre-mer ou dans les Hauts de France, ainsi que dans les
populations aux conditions socio-économiques défavorables.

Le taux de mortalité cardio-vasculaire avant 65 ans est trois fois plus élevé chez les hommes
par rapport aux femmes 30. Les taux standardisés d’hospitalisation sont en hausse chez les
personnes de moins de 65 ans pour 'infarctus du myocarde et pour I’accident vasculaire
cérébral en particulier les femmes de 40 a 65 ans 31.

A age égal, les taux de mortalité et d’hospitalisation pour maladies cardio-vasculaires des
femmes sont plus faibles que ceux des hommes, mais 1’écart se réduit avant 65 ans 30.
L’exposition aux facteurs de risque est mise en cause dans cette évolution défavorable: le
tabagisme, en augmentation chez les femmes dans les tranches d’age 45 a 64 ans,
I’association tabac et contraception oestroprogestative, une activité physique en baisse, une
sédentarité élevée, la consommation d’alcool, ’augmentation de la prévalence de 1’obésité et
du diabete de type 2.

De nombreux facteurs contribuent au risque de maladies cardio-vasculaires. C’est le cas des
facteurs socio-environnementaux, les facteurs de risque métaboliques (HTA, DNID,
hypercholestérolémie) et les facteurs de risque comportementaux (tabagisme, stress, activité
physique insuffisante, alimentation déséquilibrée) qui sont modifiables. Contrairement a
I’avancée en age (plus de cinquante ans chez les hommes contre soixante ans chez les
femmes), les antécédents familiaux et certaines maladies pré-existantes qui sont des facteurs
non modifiables.

Les facteurs de risque sont liés entre eux, leur cumul potentialise le risque. D’apres ’'OMS, la

plupart des maladies cardio-neurovasculaires est liée au mode de vie.

Si l’effet favorable de 1’exercice physique sur la sphere cardio-vasculaire est unanimement
admis, les taux d’intensité et les périodes de temps imparties a 1’exercice sportif doivent étre
adaptés a I’age. La préparation médicale chez un sujet de plus de cinquante ans doit €tre
complete et associée aux techniques modernes d’exploration permettant de préciser la
capacité d’un sujet a 1’effort.

Il est possible, apreés cinquante ans et bien au-dela, de conserver et méme d’acquérir une

capacité physique excellente qui permette de réaliser de véritables exploits sportifs 11.
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3.1.1. L’hypertension artérielle

D’apres I'INSERM, I’'Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale,
I'hypertension artérielle est la maladie chronique la plus fréquente en France. Liée a une
pression anormalement élevée du sang dans les vaisseaux sanguins, définie comme
correspondant a une valeur de pression artérielle dépassant 140 mmHg pour la pression
artérielle systolique (PAS) et 90 mmHg pour la pression artérielle diastolique (PAD) 24. Elle
semble anodine car elle est généralement silencieuse. Elle constitue pourtant, lorsqu’elle n’est
pas controlée, 1’'une des principales causes de complications cardio-vasculaires, cérébro-
vasculaires ou neuro-dégénératives.

La pression artérielle est évaluée par deux valeurs. La premiere correspond a la pression au
moment de la contraction du cceur : c’est la pression systolique ou pression maximale. La
deuxieme correspond au relachement du cceur : c’est la pression diastolique ou pression
minimale. En pratique, ces pressions sont mesurées avec un tensiometre placé autour du bras.
La pression artérielle augmente naturellement avec 1’dge. En moyenne, tous les 10 ans, la
pression systolique s'éleve de 0,5 mmHg et la pression diastolique de 0,2 mmHg.

On estime que 25 % des hommes et 18 % des femmes sont hypertendus, soit 14,5 millions de
personnes en France en 2022. Beaucoup n'en ont pas conscience car I'hypertension artérielle

provoque peu de symptomes 32.

Si certains certains sports de résistance pratiqués de facon intensive peuvent entrainer une
augmentation de la pression artérielle, d’autres sports comme ceux d’endurance pourraient
induire une diminution des chiffres tensionnels, a condition toutefois que I’entrainement soit
assez intensif et suivi 24.

Une étude rapporte que 1’exercice physique aérobie permet une réduction de PAS de 3,9
mmHg et de PAD de 2,6 mmHg. Cet effet est indépendant de I’intensité de I’exercice. Le
bénéfice est démontré a tout age, et se combine au traitement par les antihypertenseurs. Pour
étre bénéfique, 1’activité doit étre fréquente (2 a 3 fois par semaine), d’intensité modérée, et de

type endurance 33.

Le concept de I’hypotension post-exercice (PEH) est a la base des bienfaits de I’activité
physique sur la pression artérielle. Il est valable lors de tout effort et la magnitude de I’effet
rapporté, par les diverses études, est de 1’ordre de -14/9 mmHg pour les personnes avec

pression normale/haute, et de -10/7 mmHg chez les hypertendus 34. Toutefois il semblerait
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qu’il y ait une corrélation entre la durée de 1’effort et la magnitude de I’hypotension post-

exercice.

La figure 16 ci-dessous représente 1’évolution de la pression artérielle systolique et diastolique
pendant un test d’effort d’intensité croissante, correspondant a divers stades d’un effort de

type endurance/aérobie 35.
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Figure 16 Evolution de la pression artérielle systolique et diastolique pendant un test d’effort

d’intensité croissante correspondant a divers stades d’un effort de type endurance/aérobie 16

On observe, sur la figure 16, que ’augmentation du débit cardiaque fait monter la pression
systolique alors que la vasodilatation périphérique permet de maintenir ou de diminuer la
pression diastolique. Une étude similaire a démontré une baisse de -12/-8 mmHg (HIIT)

contre -4,5/-3,5 mmHg (contrdle) de la pression artérielle 3¢.

Dans la phase post-exercice de type endurance/aérobie, la pression systolique baisse en
dessous des valeurs basales pendant plusieurs heures. Elle peut persister jusqu’a douze heures

chez des hypertendus non traités 37.
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Les activités physiques régulieres baissent la pression artérielle de repos et d’exercice, surtout
si elles sont a prédominance dynamique.

Elles sont un moyen important de prévention primaire de I’HTA et de thérapie pour les HTA
établies. Les seules restrictions a la pratique de certains sports en cas d’HTA légere a

modérée, semblent les exercices statiques intensifs.

Chez I’hypertendu sportif traité, le profil tensionnel d’exercice (PTE) permet de vérifier le bon
équilibre tensionnel lors d’une poussée au maximum. L’adaptation et la tolérance a I’exercice
du sujet seront autant de parametres qui permettront de juger de I’efficacité thérapeutique et

de son retentissement sur les capacités physiques du patient 19.

3.1.2. Les cancers

En France, les cancers représentent la premiere cause de déces chez ’homme et la
deuxieme chez la femme d’apres I’institut national du cancer. Le taux de mortalité standardisé
tous cancers a baissé entre 2010 et 2018, notamment grace aux progres des soins et de la
recherche. La prévalence totale des cancers, elle, augmente en raison de 1’augmentation du
nombre de nouveaux cas et de 1’amélioration de la survie 38. En 2022, ’age médian au

diagnostic était de 68 ans chez 'homme et de 67 ans chez la femme.

Proportion des cancers liés aux principaux facteurs de risque

On peut prévenir 40 % des cas de cancers (142 000/an) grace a des changements de comportements et des modes de vie
( Source : CIRC / INCa 2018)
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Figure 17 Proportion des cancers liés aux principaux facteurs de risque 40

Un certain nombre de cancers pourraient étre évités: en 2015, on estime, en France

métropolitaine, qu’environ 41 % des cancers chez les plus de 30 ans étaient attribuables a des
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facteurs de risque modifiables comme le tabagisme, la consommation excessive d’alcool,
I’alimentation, le surpoids ou encore 1’obésité 3. Pres de 3 000 nouveaux cas de cancers par
an seraient dis a D'insuffisance d’activité physique. La pratique réguliere d’une activité
physique contribue a réduire de 20 a 30% le risque de développer certains cancers (sein,
coOlon, endometre). L’exercice physique aide a limiter la prise de poids qui constitue un facteur
de risque de cancer. Par ailleurs, pendant et apres le traitement d’un cancer, une activité
physique adaptée permet d'améliorer la survie des personnes malades, ainsi que leur qualité de

vie (anxiété, dépression, sommeil, sensation de fatigue) 40.

3.1.3. Les diabetes

Le diabete est une maladie chronique qui est définie comme un trouble de
I’assimilation, de I'utilisation et du stockage des sucres apportés par 1’alimentation. Cela se
traduit par un taux de glucose dans le sang (encore appelé glycémie) élevé: on parle
d’hyperglycémie. L'hémoglobine glyquée (ou HbAlc) est le reflet de la glycémie. Tandis que
la glycémie capillaire et la glycémie a jeun sont des mesures instantanées de 1'état
glycémique, I'HbA1c permet, par un dosage sanguin, d'évaluer 1'équilibre glycémique sur une
plus longue période (environ deux a trois mois).

Il existe deux principaux types de diabete, diis a des dysfonctionnements différents: le diabete
de type 1 (diabete insulino-dépendant ou DID) et le diabete de type 2 (diabete non insulino-
dépendant ou DNID). Les autres types de diabete concernent les 2 % restants (MODY, LADA
ou diabete secondaire a certaines maladies ou prises de médicaments).

Un dosage de la glycémie peut €tre pratiqué en laboratoire d’analyses médicales. Le diabete
sucré est défini par une glycémie a jeun égale ou supérieure a 1,26 g/l (7 mmol/L) lors de
deux dosages successifs ou supérieure a 2g/LL (11 mmol/L) a n’importe quel moment de la

journée °.

Les aliments sont composés de lipides (graisses), protéines (protéines animales ou végétales)
et glucides (sucres, féculents). Ce sont eux qui fournissent 1’essentiel de 1’énergie dont a

besoin le corps pour fonctionner.

Lorsqu'on mange, le taux de sucre dans le sang augmente, les glucides sont alors transformés
essentiellement en glucose. Le pancréas détecte I’augmentation de la glycémie. Les cellules
béta du pancréas, regroupées en amas appelés ilots de Langerhans, sécretent de I’insuline.

L'insuline fonctionne comme une clé, elle permet au glucose de pénétrer dans les cellules de
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I’organisme: dans les muscles, dans les tissus adipeux et dans le foie ou il va pouvoir étre
transformé et stocké. Le glucose diminue alors dans le sang.

Une autre hormone, le glucagon, permet de libérer le glucose stocké dans le foie, en dehors
des repas, lors d’une baisse énergétique ou d’une baisse de glycémie. C’est I’équilibre de ces
hormones qui permet de maintenir la glycémie stable dans le corps. En cas de diabete, ce

systeme de régulation ne fonctionne pas 10.

Le diabete de type 1, aussi appelé « diabete insulino-dépendant » (DID) ou diabete juvénile,
survient le plus souvent chez 1’enfant, I’adolescent et 1’adulte jeune. Il est beaucoup moins

fréquent que le diabete de type 2 et touche environ 6% des diabétiques.

Le diabete de type 1 résulte d’une destruction auto-immune des cellules béta des ilots de
Langerhans du pancréas qui conduit a une carence en insuline. En leur absence, les cellules ne
peuvent plus utiliser correctement le sucre qui circule dans le sang. L’hyperglycémie apparait
rapidement, deés que le niveau d’insuline devient insuffisant. Les symptomes sont
généralement une soif intense, des urines abondantes et un amaigrissement rapide sans perte
d’appétit. L’organisme ne reconnait plus ses cellules béta et les détruit (les cellules béta sont
détruites par des anticorps et des cellules de I'immunité, les lymphocytes, fabriquées par
I’organisme): on dit que le diabete de type 1 est une maladie auto-immune. Le glucose, ne
pouvant plus entrer dans les cellules, retourne dans le sang. Le taux de glucose dans le sang
s’éleve alors. Le traitement repose sur 1’insulinothérapie par injection d’insuline ou par pompe

implantable.

Il existe une prédisposition génétique (familiale) mais les autres causes sont mal connues.

L’environnement aurait également un role dans 1’apparition du diabete de type 1.

Le diabete de type 2, également appelé « diabete non insulino-dépendant » DNID ou « diabete
gras », survient généralement apres 1’dge de 40 ans, mais peut parfois apparaitre des
I’adolescence, surtout en présence de surpoids. Son processus fait intervenir une résistance a
I’insuline que les 1lots de Langerhans du pancréas ne parviennent pas a compenser par une
réponse d’insuline. La prévalence estimée du DNID est faible jusqu’a 35 ans et progresse
nettement pour atteindre un maximum de 8,6% entre 65 et 74 ans (Delcort et Papoz, 1994).
Plus de 90% des diabétiques ont un diabete de type 2. Le nombre de cas de diabéte de type 2
augmente régulicrement en France. Le surpoids, 1’obésité et le manque d’activité physique

sont la cause révélatrice du diabete de type 2 chez des personnes génétiquement prédisposées.
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Sournois et indolore, le développement du diabete de type 2 peut passer longtemps inapercu:
on estime qu’il s’écoule en moyenne 5 a 10 ans entre |’apparition des premicres
hyperglycémies et le diagnostic. Cette pathologie est souvent associée a un surpoids. Pres de
30% des diabétiques sont atteints de complications. Il s’agit de complications dégénératives
au long terme: cardiopathie ischémique, rétinopathie diabétique, néphropathie, artériopathie
des membres inférieurs et neuropathie périphérique (Delcort et Papoz, 1994). Le traitement

repose sur des antidiabétiques oraux puis, a un stade plus avancé, de 1’insuline.

Les diabetes sont 1’'un des principaux motifs d’amputation et la rétinopathie diabétique

constitue 1’une des grandes causes de cécité dans le monde.

Deux anomalies sont responsables de 1’hyperglycémie: I’insulinopénie (fabrication
insuffisante d’insuline par le pancréas par rapport a la glycémie) et 1’insulinorésistance

(résistance ces cellules de I’organisme vis-a-vis de I’insuline).

Selon la HAS, le développement du diabete de type 2 se fait sur plusieurs années, en 3 étapes:

. tout d’abord, les cellules de 1’organisme deviennent résistantes a I’insuline. Cette
résistance est normale avec 1’dge mais elle est aggravée par I’exces de tissus gras en
cas de surpoids et d’obésité. Ce stade s’appelle : l'insulinorésistance. Le glucose

s’accumule dans le sang et une hyperglycémie s’installe progressivement ;

. I’organisme tente de s’adapter. Dans un premier temps, les lots de Langerhans du

pancréas augmentent la production d’insuline: cela s’appelle 1’hyperinsulinisme;

. apres plusieurs années (10 a 20 ans), les Tlots de Langerhans du pancréas s’épuisent et
ne peuvent plus sécréter suffisamment d’insuline pour réguler le taux de sucre dans le

sang: c’est le stade d’insulinodéficience.

Apres plusieurs années d'évolution, des complications du diabete, par atteinte des arteres et
des nerfs, peuvent apparaitre. Un traitement et un suivi médical adaptés permettent de les
limiter. Le but du traitement dans les deux types de diabete est de normaliser la glycémie: les
hyperglycémies répétées et prolongées entrainent a long terme une altération des nerfs et des
vaisseaux sanguins présents dans tout le corps. Ce sont les complications du diabete qui
peuvent se traduire par une cécité, des atteintes des pieds pouvant conduire a des amputations,
des infarctus du myocarde, des accidents vasculaires cérébraux, des troubles de 1’érection et

une insuffisance rénale. En France, en 2016, plus de 3,3 millions de personnes étaient traitées
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pour un diabete, soit 5% de la population. Dans 92% des cas, il s'agissait d'un diabete de type

29.

Il n'existe pas une cause précise mais un ensemble de facteurs favorisants:

une origine génétique: le facteur familial est tout a fait prépondérant. Des antécédents
de diabete du méme type sont souvent présents dans la famille ;

une alimentation déséquilibrée, un manque d’activité physique, un surpoids, etc.

On parle d’une véritable épidémie de diabete de type 2. D'apres 1'OMS, le nombre de

diabétiques de type 2 dans le monde est passé de 108 a 422 millions entre 1980 et 2014 °.

Selon la Fédération internationale du diabete, le nombre de diabétiques dans le monde a

encore augmenté pour atteindre 463 millions de personnes en 2019. En France en 2020, plus

de 3,5 millions de personnes sont traitées par médicament pour un diabete, soit 5,3 % de la

population 39 (figure 18).
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Figure 18 Taux brut de prévalence du diabete traité pharmacologiquement 3°

Malgré la recherche médicale qui avance tous les jours, le diabete reste une maladie qui se

soigne tres bien mais qui ne se guérit pas. Il faut donc, toute sa vie, se surveiller, garder de

bonnes habitudes alimentaires, pratiquer une activité physique et prendre régulierement son

traitement.
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Dans le cadre du diabete de type 2, la pratique d’une activité physique réguliere est fortement
recommandée puisqu’elle fait partie, en complément des traitements médicamenteux, de la
prise en charge de cette pathologie. Elle permet une stimulation directe du transport du
glucose a travers les membranes, le développement des fibres de type 1 et la diminution de la
production d’AGL par la graisse périviscérale. Des revues systématiques et des méta-analyses
montrent une amélioration de I’HbA 1c et du controle glycémique lorsqu’une activité physique
réguliere est mise en place. Plusieurs études ont clairement établi que la pratique d’activité
physique réduit les besoins insuliniques en augmentant la sensibilit¢ a I’insuline et en
facilitant son absorption 41 42, Pour le diabete du type 1, la méta-analyse de Tonoli et al. (2012)
montre que ce sont des entrainements d’endurance qui améliorent 1’équilibre glycémique du
diabétique et pas les autres activités. Un potentiel bénéfice de I’activité physique a freiner
’apparition ou la progression des complications microvasculaires n’a pas été mis en évidence
a ce jour, que ce soit dans le diabete de type 1 ou de type 2. En revanche, il est prouvé que le
sport diminue 1’apparition des complications macrovasculaires et la mortalité globale, que ce
soit pour les diabétiques de type 1 ou de type 2. Les données actuelles suggerent que les
bénéfices du sport pour les patients diabétiques de type 1 sont les mémes que pour la
population générale, a savoir une amélioration de la condition physique, du bien-€tre et une

diminution du risque de maladies cardio-vasculaires.

En France, comme le montre la figure 19, les disparités territoriales restent trés marquées avec
une fréquence du diabete beaucoup plus élevée dans les départements d’Outre-Mer et en
Seine Saint-Denis. On observe également une importante fréquence du diabete dans le Val
d’Oise et le Nord-Est de la métropole. De facon opposée, les départements situés a I’Ouest de

la métropole et notamment la Bretagne enregistrent les fréquences les plus faibles 3.
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On sait qu’un entrainement intensif régulier provoque a court terme (une semaine) une
augmentation significative de la tolérance au glucose chez les femmes et chez les hommes
aussi bien jeunes (environ 21 ans) que plus agées (environ 59 ans). Cette augmentation
s’accompagne d’une augmentation des concentrations de GLUT-4 (Cox JH, Cortright RN et
Al. 1999), protéine responsable du transport du glucose a I’intérieur des myofibrilles. 1l est
toutefois indispensable d’y associer un contrdle raisonnable de la masse corporelle au moyen
de régimes alimentaires adaptés et équilibrés, passant notamment par un mode régulier

d’alimentation !1.

Le sport représente un facteur d’équilibre de cette pathologie. En plus de lutter contre la

surcharge pondérale (factorisation de ’orientation des substances énergétiques vers le tissu
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musculaire plutét que le tissu adipeux), il augmente la sensibilité a 1’insuline. Ces facteurs
aident a la régulation de la glycémie. Le respect de certaines regles est cependant nécessaire.

En effet il ne faut pas entreprendre d’exercice musculaire intense en période de déséquilibre
important de la glycémie. Le traitement et I’alimentation seront équilibrés en fonction de
I’effort a fournir. Il est également nécessaire de prévoir des variations de I'insuline si le
diabete est insulino-dépendant. Les effets du sport persistent quelques heures apres 1’arrét de

I’activité sportive, il faudra en tenir compte par un apport énergétique suffisant 24.

A D’officine, discussions et retours du patient (2 la suite de ses entrainements) peuvent étre
possibles avec le pharmacien. En effet il est possible d’élaborer, avec 1’aide du patient, une
alimentation pré-compétition pour éviter la survenue d’hypoglycémie. Le pharmacien
d’officine a un réel role d’éducation du patient dans la maniere de vivre avec sa pathologie. Il
est vivement conseillé d’encourager le patient a suivre ses hypoglycémies, ses resucrages, ses
doses d’insuline d’avant et d’aprés entrainement afin de réajuster les séances suivantes si
nécessité il y a. Le pharmacien est aussi 1a pour lui rappeler les bons réflexes et les bonnes
habitudes a tenir pour garder des pieds en bonne santé (hygiene méticuleuse, hydratation,
controle quotidien autonome et annuel par un podologue, soins approprié€s, chaussures et
chaussettes adaptées).

Cependant 1’orientation du patient par le pharmacien d’officine vers un diabétologue
endocrinologue est également préconisée. En effet consulter un spécialiste de la pathologie du
diabeéte (au moins régulierement pour les premiers entrainements) peut aider le sportif a

adapter et a ajuster son traitement insulinique avant et apres effort.

3.1.4. L’hypercholestérolémie

Contrairement a la croyance populaire, le cholestérol n’est pas mauvais en soi. Il est
essentiel au bon fonctionnement du corps. Toutefois il arrive qu’il s’accumule dans la paroi
des arteres ce qui augmente le risque de développer une maladie cardiovasculaire 43.

D’apres Santé publique France, 1’hypercholestérolémie est définie comme « un trouble
métabolique qui se traduit par un taux élevé de cholestérol-LDL » 39. Les origines de
I’hypercholestérolémie sont variées: héréditaire ou génétique, alimentaire, médicamenteuse
ou encore certaines maladies peuvent augmenter le taux de cholestérol dans le sang.
L’hypercholestérolémie constitue 1’un des principaux facteurs de risque cardio-vasculaires.
Celle-ci peut étre prévenue par des regles hygiéno-diététiques (réduction des apports en

graisses saturées) ou traitée (regles hygiéno-diététiques et/ou médicaments hypolipémiants).
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3.1.4.1. Cholestérol-LDL et HDL

Le cholestérol-LDL est la fraction la plus athérogeéne du cholestérol. Lorsqu’il se
retrouve en exces dans le sang, il tend a s’accumuler dans la paroi artérielle et a favoriser le
développement de plaques d’athérome. L’athérome est un dépdt constitué de lipides qui se
fixe sur la paroi interne des arteres. Le taux de cholestérol-LDL souhaitable est déterminé
médicalement en fonction de la présence de facteurs de risque cardio-vasculaires. En
I’absence de facteur de risque, un taux de cholestérol-LDL est considéré comme normal
lorsqu’il est inférieur a 1,6 g/L. Si des facteurs de risque sont présents, sa valeur est limitée a

13 g/L.

A I'inverse, le cholestérol-HDL correspond 2 la fraction non athérogene du cholestérol. Il est
associé a une diminution du risque vasculaire lorsqu’il est élevé (>0,6 g/L). Son taux est
considéré trop faible lorsqu’il se trouve inférieur a 0,35 g/L. Les « High Density
Lipoprotein » (HDL) sont des protéines qui captent le cholestérol qui est en exces dans le
sang et le conduisent au niveau hépatique pour qu’il soit éliminé par la bile.

Le cholestérol total comprend le cholestérol-LDL, le cholestérol-HDL et un cinquieme du

taux de triglycérides. Il est habituellement inférieur a 2g/L 32.

La figure 20 nous schématise la conséquence d’une accumulation de cholestérol-LDL sur les

parois artérielles.
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HDL AND LDL CHOLESTEROL

Cholesterol travels from your
liver into your bloodstream.
Once there, LDL ("bad")
cholesterol can clog your
arteries, causing a condition
called atherosclerosis. HDL
("good") cholesterol helps to
control LDL levels.

Too much LDL can turn HDL absorbs LDL and
into plaque build up on carries it back to the
your artery walls. liver where it gets
flushed from the body.
healthline

Figure 20 Représentations schématiques des cholestérols-HDL et LDL

20% de la population francaise adulte (2006-2008) est atteint d’une hypercholestérolémie,
cholestérol-LDL supérieur a 1,6 g/L 44. En plus du cholestérol, les triglycérides, un autre type
de graisses pouvant circuler librement dans le sang, participent au développement des

maladies cardio-vasculaires.
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Le dépistage d‘une anomalie lipidique est recommandé chez la femme de plus de 50 ans et
chez I’homme de plus de 40 ans dans une évaluation globale du risque cardio-vasculaire et en

présence de facteurs de risque (HTA, tabagisme, diabete).

3.1.4.2 Activité sportive et hypercholestérolémie

L’exercice physique permet de dilater les artéres coronaires ce qui résulte d’une
meilleure irrigation du coeur. Pendant I’effort, les contractions du coeur sont plus nombreuses,
et cela donne une réserve de puissance. Sans entrainement, le muscle cardiaque perd de son
efficacité. Au niveau du bilan lipidique, 1’exercice physique permet de mobiliser certaines
graisses et ainsi de contribuer a une modification du profil lipidique dans le sens favorable au
niveau du risque cardio-vasculaire. Le sport participe aussi a la perte de poids 43.

Selon des études scientifiques, il semble qu’il soit plus facile d’influencer positivement les
taux de cholestérol-HDL et de triglycérides que le taux de cholestérol-LDL par I’activité
physique.

Des études ont montré qu’un entrainement d’endurance effectué a une intensité de 65-80% de
VO; max pendant une durée de 40 a 50 minutes par unité d’entrainement (3-4 jours par
semaine) sur une période de 26 a 40 semaines participe a I’amélioration des concentrations
des lipides sériques. Il est précisé que 1’activité physique n’a pas eu d’effet significatif sur le
cholestérol-LDL mais que des effets positifs mineurs ont ét€ montrés sur le cholestérol-HDL
et les triglycérides. L’analyse suggere qu’un seuil minimum d’exercice est nécessaire pour
produire des effets sur les lipides sériques 4°.

Wood constate qu’un seuil d’exercice de 13 km de jogging hebdomadaire, aprés un an
d’entrainement, est nécessaire pour voir apparaitre une différence significative
d’augmentation du cholestérol-HDL. Cette augmentation est plus importante et plus rapide
qu’avec un régime diététique seul et serait corrélée non pas avec une synthese augmentée du

cholestérol-HDL mais avec une diminution de sa destruction 24.

Une influence positive sur les taux de cholestérol-HDL et de triglycérides apparait
généralement aprés quelques mois d’entrainement modéré aérobie alors qu’il n’y a souvent
aucun changement des taux de cholestérol-LDL méme apres un entrainement d’un an 43.

Les résultats d’une autre étude ont suggéré que I’exercice prolongé et de faible intensité (45%
VO> max) pouvait améliorer de facon aigué le profil lipidique des humains 47.

De fagon générale, les bénéfices sur les lipides se manifestent en quelques mois par des
entralnements aérobie, mais ces bienfaits disparaissent rapidement des [’arrét de
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I’entrainement. Il est donc essentiel de maintenir une pratique réguliere d’activité physique

pour profiter de bienfaits sur le plan lipidique.
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4. L’entrainement sportif chez le sujet de plus de 50 ans

4.1. Explorations du métabolisme aérobie du sportif de plus de cinquante ans

Lorsqu’une personne de plus de 50 ans décide de s’adonner finalement a une activité
physique réguliere plus poussée dans le but de participer a une compétition sportive, il y a un
intérét indiscutable a procéder a un bilan de santé approfondi. Celui-ci doit porter sur 1’état
subjectif actuel du sujet, I’évaluation des facteurs de risque (essentiellement cardio-
vasculaires, métaboliques et ostéo-articulaires) et déboucher sur des conseils pratiques
individualisés. Trois profils de patients cinquantenaires peuvent prétendre a un bilan de santé
en amont de la pratique d’une activité sportive. Premi¢rement il existe des personnes exercant
une activité sportive ininterrompue depuis leur jeunesse. Deuxiemement il existe des
personnes ayant pratiqué un sport jusqu’a un certain age, ayant cessé par la suite et désirant
reprendre une activité sportive. Et troisiemement il y a ceux qui sont toujours restés
sédentaires et qui aimeraient abandonner leur sédentarité, convaincus de 1’utilité du sport pour
leur bien-€tre personnel !1.

Dans cette these, nous nous concentrerons sur les deux premiers profils.

L’épreuve d’évaluation en laboratoire permet de s’assurer de I’absence de contre-indications
médicales a la pratique sportive. Lors de cette épreuve, des reperes simples exprimés avant
tout en fréquence cardiaque ou en pourcentage de la fréquence cardiaque maximale sont
donnés au sportif. Ces reperes vont I’aider dans la mise en place de son entrailnement ou lui
permettre de confirmer le bien-fondé des séances d’entrainement qu’il est déja en train
d’effectuer. Il est également conseillé d’effectuer des tests spécifiques sur le terrain dont les
résultats pourront €tre comparés aux résultats de laboratoire et qui permettront, par leurs

répétitions, de valider régulierement la progression sur le terrain 19.

Il existe trois types d’entrainements (chez les vétérans) qui permettent de dépasser
I’endurance fondamentale qu’on peut acquérir grace a une séance hebdomadaire a 50% de la
fréquence cardiaque de réserve (obtenue par le calcul de cette facon: %(Fc max - Fc repos) +

Fc repos).
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4.1.1. ’entrainement basé sur la vitesse maximale d’€tat stable de lactatémie

Il est possible d’évaluer la vitesse au seuil ventilatoire (Wasserman K. & Mcilroy M.B.
1964) de la vitesse maximale d’état stable de la lactatémie (VMSL). La VMSL est la vitesse
maximale qui constitue la limite a conseiller pour le sportif vétéran. Les protocoles requierent
des séances d’entrainement a VMSL dont la durée augmente progressivement de 5 a 45
minutes; chacune de ces séances doit étre précédée d’un échauffement de 15 a 20 minutes a
60% de la fréquence cardiaque maximale de réserve. Cinq minutes d’exercice a VMSL sont
ajoutées toutes les deux sé€ances pour atteindre la durée de 45 minutes aprés 16 séances
(tableau 7). On conseille généralement de pratiquer une séance semblable par semaine,
associée a des entrainements intermittents plus courts et a un entrainement de 40 a 60 minutes

a une intensité moins élevée (40 a 50% de la fréquence cardiaque de réserve) 1.

A lactate

\

A/B=C/D ---» (y2-y0)/(y0—yl)=(x2— x0)/(x0 — x1)
X0 = VMLSS = (x1x2 — x2y1)/(y2 — y1)

Figure 21 Détermination de la vitesse maximale d’état stable de la lactatémie (VMSL) 11

séances Contenu des séances

1-2 10 min a 60% Fc rés + 5 min a VMSL + 5 min de retour au calme a 50% Fc rés

3-4 15 min a 60% Fc rés + 10 min a VMSL + 10 min de retour au calme a 50% Fc rés
5-6 15 min a 60% Fc rés + 15 min a VMSL + 10 min de retour au calme a 50% Fc rés
7-8 15 min a 60% Fc rés + 20 min a VMSL + 10 min de retour au calme a 50% Fc rés
9-10 15 min a 60% Fc rés + 20 min a VMSL + 10 min de retour au calme a 50% Fc rés
11-12 15 min a 60% Fc rés + 25 min a VMSL + 10 min de retour au calme a 50% Fc rés
13-14 15 min a 60% Fc rés + 30 min a VMSL + 15 min de retour au calme a 50% Fc rés
15-16 15 min a 60% Fc rés + 35 min a VMSL + 15 min de retour au calme a 50% Fc rés
17-18 15 min a 60% Fc rés + 35 min a VMSL + 15 min de retour au calme a 50% Fc rés

Tableau 7 Programmation de séances d’entrainement fractionné a la VMSL 1
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Ces 18 séances peuvent étre réalisées en deux cycles de 9 semaines séparés d’une semaine de

repos relatif constituée de séances d’endurance fondamentale.

4.1.2. ’entrainement basé sur les seuils ventilatoires

Les deux seuils ventilatoires sont utilisés pour débuter sans risque I’entrainement fractionné
chez le sportif vétéran puisque cela permet de ne pas augmenter les pressions artérielles
pulmonaires tout en sollicitant un pourcentage élevé du débit cardiaque face a une acidose
modeste (Lonsdorfer J.). Si un test de détermination de ces seuils ventilatoires (épreuve
maximale en laboratoire) a été réalisé, il pourra pratiquer le SweetSpot qui est un

entralnement de 30 minutes alternant 4 minutes au premier seuil ventilatoire et une minute au

second I,
Premier seuil Second seuil
Ventilatoire Premiére augmentation de la pente de la ventilation (VE) Seconde augmentation de la pente de la ventilation
Augmentation du rapport VE/VO, Augmentation du rapport VE/VCO,
Augmentation plus rapide de VCO, par rapport VO,
Lactique™* Début d'accumulation du lactate plasmatique (onset of plasma  Début d'accumulation du lactate sanguin (onset of blood
lactate accumulation ou OPLA) lactate accumulation ou OBLA)
Souvent associé a lactatémie la plus basse observée aprés le début Augmentation brusque de la lactatémie, survenant le plus
d'exercice (valeur la plus basse aprés I'augmentation initiale du souvent autour d'une valeur moyenne de 4 mM (de 3 a 5 mM
début d'effort) et avec une lactatémie de repos de I'ordre de 1 mM selon les sujets, la pratique sportive et le niveau d'entrainement)
Tableau 8 Détermination des seuils ventilatoires 1°
Parametre Laboratoire Terrain Remarques
1¢ seuil Premier décrochement Apparition de la sensation de dyspnée (trés bien Allure d'endurance de base, pouvant étre
ventilatoire tolérée) maintenue trés longtemps
2¢ seuil Second décrochement Travail en fractionné long, intensité qui peut étre Allure de la meilleure performance sur
ventilatoire maintenue pendant 8 & 12 min a raison de 3 a 10000 m
4 répétitions lors de I'entrainement
VMA Vitesse associée au début Souvent associé au dernier palier d'un test navette Meilleure performance sur :

du plateau de VO, max  Vitesse maximale soutenue de 4 a 8 min selon le niveau - 3000 m niveau national
- 2000 m niveau régional et chez les seniors
— 1500 m chez les juniors

Tableau 9 Transposition sur le terrain des résultats du test de laboratoire dans le cadre d’une

évaluation d’un coureur sur tapis roulant 19

4.1.3. ’entrainement basé sur la vitesse critique

La vitesse critique correspond a la distance maximale parcourue en une heure pour un
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sujet donné. Elle est considérée comme la vitesse la plus élevée utilisant exclusivement la
phosphorylation oxydative pour la synthese d’ATP. Cette vitesse est proche de la VMSL,
seulement, la VMSL peut étre soutenue pendant une heure alors que la vitesse critique ne peut
I’étre que pendant 30 a 45 minutes. Ce protocole est réservé aux vétérans dont les
performances moyennes sur 3, 5 et 10 kilometres sont déja connues de maniere a permettre la
détermination de leur vitesse critique. Chaque séance comporte un entralnement fractionné
précédé d’un échauffement de 15 minutes a 50% de la fréquence cardiaque de réserve.
L’entrainement fractionné dure 10 minutes et se compose d’épisodes alternés de 15 secondes
a 105% puis a 95% de la vitesse critique. Il sollicite la consommation maximale d’oxygene
sans provoquer d’accumulation excessive d’acide lactique (Billat V., Slawinski J. & Al 2000).
Une épreuve d’effort en environnement médical est nécessaire en amont afin d’établir les
parametres cardio-vasculaires et respiratoires nécessaires a 1’élaboration du programme
d’exercice. Sans renoncer a réaliser un entrainement d’intensité supérieure a 1’endurance
fondamentale (30 a 50% de la fréquence cardiaque de réserve), il faut éviter toute activité
d’intensité exagérée 11.

L’entrainement peut étre abordé€ a partir de ces vitesses pour freiner la baisse de la

consommation maximale d’oxygene 1.

Records vétérans hommes y = 5.7457x + 204.08
R2 = 0.9998

8000 F————— / ' + Série 1
. < — Linéaire

(Série 1)

Distance (m)
D
o
o
o

2000 /
0 500 1000 1500 2000

Temps

Figure 22 Détermination de la vitesse critique (pente de la droite liant la distance et les temps

records) 11

Si les résultats d’épreuves fonctionnelles (de laboratoire ou de terrain), ainsi que nos
connaissances actuelles en biologie des activités physiques, sont essentiels et permettent de
définir le contenu de certaines s€éances d’entrainement, I’application des notions de spécificité,
progressivité, d’individualisation, de récupération et de préparation physique générale est
indispensable a une répartition appropriée des différents types de s€éances a I’intérieur d’un

programme.
81



4.2.’organisation et la planification de séances d’entrainements sportifs

hebdomadaires pour la préparation d’une course a pied de fond

Il est important de définir des objectifs ou des pré-objectifs afin d’organiser un
entrainement en adéquation avec les attentes souhaitées. Ces objectifs peuvent étre modifié€s
au cours des séances d’entralnements si des progres apparaissent par exemple. La
planification de I’entrainement est un facteur essentiel de la réussite sportive. Elle consiste a
répartir dans le temps les différents modes d’entrailnement mais également les périodes de
récupération qui sont indispensables dans un programme d’entrainement sportif.

Il est important d’avoir a I’esprit que le programme d’entrainement doit impérativement tenir
compte de 1’objectif recherché (plaisir, performance), du handicap éventuel (maladies cardio-
vasculaires, problemes ostéo-articulaires), des causes extra-sportives de fatigue (impératifs
professionnels, familiaux) et du passé sportif de la personne 19.

Il existe trois allures qui correspondent chacune a un niveau d’intensité qui permettra la

détermination de la charge d’entrainement.

4.2.1. L’endurance fondamentale

C’est le rythme du « footing », allure de base pour envisager des progres ultérieurs.
Elle correspond a une intensité d’environ 60 a 65% de la VMA (intensité qui varie selon les
profils sportifs) et utilise la filiere énergétique aérobie. C’est I'allure de course a pied dans
laquelle on peut théoriquement courir sans s’arréter. Elle est facilement repérable car elle
permet de bavarder tout en courant et s’accompagne d’une fréquence cardiaque dans la
fourchette des 120-140 battements/minute (parametre variable selon les individus). Elle sert

également dans la récupération et la régénération.

4.2.2.1endurance active

Elle correspond a un intensité d’environ 70 a 75% de la VMA et se situe a la limite du
seuil lactique. La fréquence cardiaque peut monter jusqu’a 150-170 battements/minute. C’est

la vitesse généralement utilisée sur une distance de semi-marathon.
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4.2.3.La VMA (Vitesse Maximale Aérobie)

C’est la vitesse a partir de laquelle la consommation d’oxygene est maximale. La

vitesse maximale aérobie (VMA) est I’intensité de travail que I’on développe au cours d’un

effort dont la dépense énergétique correspond a la consommation d’oxygéne maximale ou

puissance maximale aérobie. Elle peut se définir comme la vitesse de course suffisante pour

faire appel a la puissance maximale aérobie (VO? max). Elle est généralement exprimée en

km/h. Elle n’est réalisable que sur une courte durée, il est donc conseillé de I’aborder sous

forme fractionnée avec des temps de récupération. L’effort est intense et la fréquence

cardiaque avoisine les 170-200 battements/minute. Il s’agit donc d’une vitesse de référence

essentielle pour le développement de la capacité aérobie et qui englobe principalement la

puissance maximale aérobie et I’endurance aérobie 7. Elle permet d’aider a calibrer un

entrailnement (figure 10).

VMA (Obijectifs/Effets/Impacts physiologiques Type d'entrainement/Durée de course
50-65% |Accélération du métabolisme. Footing léger.
Phase de récupération active. 10-15" apres un entrainement (fin de legon).
70-80% |Echauffement. Allures pouvant étre maintenue longtemps.
Début d'un cycle d'entrainement. Temps de course égal ou supérieur a 20'.
Entrainemt. Iéger, d'entretien ou de remise en forme. |Convient bien a un entr. dans le cadre scolaire.
Equilibre aérobie.
Utilisation prioritaire des lipides.
75-90% |Course a allure soutenue, en continu ou en fract. Travail continu: 12 - 20'
Développement optimal de la capacité aérobie. Travail fractionné avec récup. réduite, active
Limite aérobie-anaérobie. Ex.:2x8 P 2' (marche ou course lente)
Utilisation mixte des lipides et des glucides. 2x10' P3
1x12+1x8 P3
Convient bien a un entr. dans le cadre scolaire.
85-100% |Courses fractionnées avec temps de récup. active. Durée de course: 3 - 6'
etplus |La filiere anaérobie chevauche la filiere aérobie. Ex.: 5 x 3' P 3' (marche ou course lente)
(début de la production lactique). 3x6'P3
Utilisation prioritaire du glycogéne. Prévoir une progression au cours des entrainements.
L'activité en plein air est recommandée
(jeux de course, fartlek).
95-120% |Le travail devient lactique. Durée de course: 1a2'
et plus |Développement de la capacité anaérobie. 4 2 6 répétitions
Utilisation anaérobie de glycogéne. Pause: 2-3' (marche ou course légére).
Ce type d'entrainement, compte tenu de son intensité
(forte sollicitation anaérob. et production de lactates),
n'est pas conseillé dans le cadre scolaire.

Tableau 10 Les impacts physiologiques et le type d’entrainement en fonction du % de VMA
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Elle représente un indicateur de performance et il existe une multitude de tests qui permettent

son calcul.

Calcul simple de VMA:

Test de Cooper de 6 minutes sur une piste. Le test du demi-Cooper consiste a faire courir
I’athlete sur la plus grande distance qu’il peut parcourir en 6 minutes a une vitesse soutenue
48, La valeur de la VMA correspond alors a la distance parcourue (en metres) que I’on divise
par cent.

Pour le mettre en place, sur un circuit plat ou sur un stade, placer des balises (cOnes,
bouteilles, batons,...) tous les vingt metres ou tous les cinquante metres. L’idéal est de courir
a un rythme régulier adapté a son habitude et paramétré par rapport a son temps et a sa
distance théorique. Le coureur doit éviter les a-coups. L’utilisation d’un cardiofréquencemetre

est possible pour gérer au mieux 1’effort.

Connaitre sa VMA permet d'adapter son allure, a I'entrainement comme en compétition, en
fonction de ses objectifs et de ses capacités physiques. Lors d'une s€ance d'entrainement
comportant un travail fractionné, vous devrez courir a une intensité élevée, comprise entre

85% et 100% de votre VMA selon I'objectif de I’exercice.

4.2.4. En pratique sur le terrain

Pour une course a pied de fond, I’entrailnement est a commencer au moins trois a
quatre mois avant le jour de la compétition. Il est nécessaire d’utiliser différents protocoles
d’entrainement non seulement par le biais d’exercices intermittents mais aussi continus en
alternance un jour sur deux.

A cela peut étre ajoutée une préparation physique générale (PPG) qui est une éducation
physique dont 1’objectif est I’épanouissement physique et psychologique de 1’individu. En
effet le sportif doit étre capable de supporter physiquement et psychologiquement les séances
d’entrainement. Ainsi la pratique d’exercices d’étirement et de renforcement musculaire
permet 1’adaptation aux contraintes physiques du programme d’entrainement !°.

Le plan d’entrainement doit comporter trois a quatre séances par semaine ce qui équivaut a un
entrainement tous les deux jours (tableau 11). C’est le minimum pour une préparation
efficace. Courir tous les deux jours permet de profiter au maximum des effets de
I’entrainement tout en laissant un temps nécessaire a la récupération. De plus la stimulation

musculaire retombe au bout de 48 heures. Il faut ainsi la stimuler a nouveau en reprenant
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I’entrainement. Le plan d’entrailnement doit comprendre a la fois des activités physiques
sollicitant le métabolisme aérobie par des exercices de longue durée mais aussi des exercices
plus courts et répétés de nombreuses fois. Ces derniers sont appelés « interval training » ou
exercices de fractionné.

Dans la pratique, le premier mois est consacré a la reprise de la course a pied (si celle-ci n’est
pas réguliere). Au cours de celui-ci, trois a quatre séances hebdomadaires (de 45 minutes a 1
heure 15) d’endurance fondamentale (EF) peuvent étre mises en place. Pour un entrainement
d’endurance fondamentale, I’allure doit étre celle du footing (environ 60 a 65% de la VMA).
Les entrailnements de fractionné ou de PMA seront gardés pour plus tard. Au cours du
deuxieme mois, les s€ances hebdomadaires d’endurance fondamentale peuvent étre rallongées
de 45 minutes mais ne doivent pas excéder 1 heure 30 et des séances de fractionné peuvent
étre mises en place. Ainsi il est possible d’associer une séance de fractionné (PMA) et/ou une
séance d’endurance active (EA) a un des quatre entralnements hebdomadaires en commengant
par de I’endurance fondamentale qui fera office d’échauffement. Le principe des exercices
intermittents ou fractionnés est d'alterner de courtes périodes de course rapide avec une
récupération (active ou passive) ne dépassant pas 2 minutes. Cela permet ainsi de maintenir
un rythme cardiaque élevé plus longtemps que pendant une séance de course a pied continue a
rythme élevé. Les séances de travail fractionné permettent de progresser efficacement sur le
plan cardiaque, musculaire, physiologique et technique.

Lors du troisieme mois, la durée des sorties de la semaine peut encore étre augmentée sans
dépasser deux heures de course a pied et le travail a allure de course de fond peut commencer.
Les premicres estimations des objectifs envisageables peuvent étre faites. Au cours du
quatriéme mois, des sorties longues (jusqu’a 2 heures 15) peuvent étre programmées. A trois
semaines de la course, I’objectif définitif a atteindre peut étre déterminé. Dans le planning des
entrainements, d’autres activités sportives peuvent €tre planifiées (sur les jours de repos par
exemple). Ainsi des activités de détente comme de la piscine, du vélo ou de la marche peuvent
étre effectuées. Durant les séances d’entrainement, il est important de ne pas négliger les
étirements qui devront étre effectués a chaque fin de séance. Ils entretiennent la mobilité et
I’assouplissement des muscles.

La semaine qui précede le jour de la compétition devra étre allégée. Toutefois 1’inactivité
totale n’est pas non plus une solution. Il est donc recommandé de planifier une ou deux sorties
courtes d’une durée allant de 30 a 40 minutes a allure « footing ». La continuité de
I’entralnement est importante, les acquis liés a celui-ci ne seront que consolidés. Lors de cette

semaine des activités de récupération peuvent €tre intégrées (piscine, marche, vélo).
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Tableau 11 Plan d’entrainement hebdomadaire 24

L’arthrose ou usure du cartilage concerne essentiellement les articulations du membre
inférieur (genoux, hanche, etc). Ainsi il est particulicrement important d’échauffer ces
articulations avant chaque entrainement. Avec 1’age, la force et la masse musculaire diminuent
de facon progressive et inéluctable. Il est alors important de stimuler et de chauffer les
muscles de la ceinture pelvienne, du dos et du membre inférieur lors d’un échauffement au
début de chaque entrainement.

Enfin 1’4ge modifie progressivement le fonctionnement du ccoeur et des arteres. Des
symptomes cardio-vasculaires peuvent apparaitre avec 1’age, comme un essoufflement ou des
palpitations a 1’effort, une hypotension avec des sensations de vertiges aux changements de
position, une fatigue pour de simples gestes de la vie quotidienne. Il est donc primordial
d’insister sur I’échauffement du coeur (par élévation du débit ventilatoire et du débit
cardiaque) qui permet une mobilisation progressive du systtme cardiaque et respiratoire.
[’augmentation du débit sanguin permettra d’améliorer 1’apport d’oxygene aux muscles

nécessaire a la contraction musculaire.
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5. Les précautions et adaptations nécessaires chez le sportif de plus de 50

ans lors d’une compétition de course a pied de fond

5.1. Chez le sportif diabétique (DT1 et DT2)

L’exercice physique est considéré comme un élément important dans la prise en
charge des deux types de diabetes et il n’est pas justifié de le contre-indiquer par peur de
perturber 1’équilibre glycémique. L’activité sportive induit différents changements
hormonaux. D’un co6té, la sécrétion d’insuline diminue, de 1’autre les taux d’hormones
hyperglycémiantes de contre-régulation (adrénaline, cortisol, glucagon, hormone de
croissance) augmentent. Les deux mécanismes ont pour but de mobiliser de 1’énergie en
favorisant la néoglucogenese et la glycogénolyse 4°. Un autre changement physiologique tres
important est la sur-expression du transporteur insulino-dépendant GLUT-4 (glucose
transporter type 4), a la surface des cellules musculaires, induite par la contraction musculaire.
Ce mécanisme est responsable de la captation du glucose largement accrue par les cellules
musculaires, méme en présence d’une quantité faible d’insuline 9. Cet effet persiste durant
plusieurs heures apres 1’activité physique 5. Apres I’effort, les besoins en glucides sont élevés

parce que les stocks de glycogene dans les muscles et dans le foie doivent €tre renouvelés.

Les exercices prolongés d’intensité moyenne sont hypoglycémiants tandis que les exercices
intenses et brefs, intermittents ou stressants sont hyperglycémiants car ils entrainent des

épisodes transitoires de glycogénolyse.

Les quatre regles a respecter définies par la Société francophone du diabéte 19

I.  Programmer I’activité physique

II. Diminuer la ou les insulines couvrant la période de 1’activité a condition que la glycémie
capillaire soit correcte (< 8 mmol/L). Cette diminution peut étre de 1’ordre de 50 voire

75%.

III. Etre bien équilibré. La glycémie capillaire avant I’effort est indispensable: si elle
inférieure a 6-8 mmol/L, prendre au moins 15 grammes de glucides (= 1 Grany® aux
pommes ou a |’abricot qui équivaut a 20 grammes de glucides pour 130 kcal) avant de

commencer 1’activité sportive; si elle se situe entre 8 et 14 mmol/L, I’exercice peut étre
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réalisé sans risque; si elle est supérieure a 15 mmol/L, il faut s’assurer de I’absence de

cétonurie qui nécessiterait de reporter 1’activité sportive, ou étre particuliecrement prudent.

IV. L’autosurveillance glycémique doit étre poursuivie pendant et également apres 1’exercice
(immédiatement apres puis une ou deux heures apres), car on oublie souvent que les
hypoglycémies peuvent survenir apres effort, la nuit et au repos. La société francophone
du diabete indique qu’il est difficile de codifier I’adaptation des doses d’insuline et/ou les
apports en glucides et que seuls des conseils personnalisés peuvent €tre donnés. Ces
conseils devront étre « validés » ou modifiés en fonction des résultats de

I’autosurveillance glycémique.

Dans les diabetes, 1’activité physique est un outil pédagogique pour apprendre la maitrise de

son diabete par 1’apprentissage des controles de variation de la glycémie.

Dans la revue médicale suisse, un article 52 a fait une mise au point sur les aspects
physiologiques du sport chez les patients diabétiques de type 1, notamment en rapport avec
les changements métaboliques qui sont différents de ceux des sportifs non diabétiques, et a
essayé de donner des recommandations pour les apports en glucides et I’adaptation du
traitement d’insuline. Pratiquer un sport lorsque 1’on est atteint d’un diabete de type 1
nécessite des adaptations du traitement d’insuline et des apports alimentaires en hydrates de
carbone (glucides) afin d’éviter les troubles métaboliques, notamment les hypo mais aussi les
hyperglycémies. L’adaptation du traitement dépend de nombreux facteurs: de 1’heure, de la
durée, du type et de l’intensité de 1’effort, mais aussi du stress psychologique du sportif

(souvent li€ a la pratique de compétitions).

5.1.1. Le risque hypoglycémique

L’hypoglycémie est définie par un taux de glucose dans le sang inférieur a 0,7 g/L (4
mmol/L). Tremblements, faiblesse, nervosité, anxiété, sensation de faim, transpiration
anormale et picotements de la bouche et des doigts sont des symptomes habituels de
I’hypoglycémie. Des symptomes neurologiques existent aussi. Il s’agit de troubles visuels, de
maux de téte, d’amnésie, de confusion, d’une perte de connaissance ou encore d’un coma °. I1

est important que le diabétique apprenne a reconnaitre ces signes lors d’un effort physique.

Lors de I’activité sportive, une hypoglycémie peut survenir en raison de 1’augmentation de la
sensibilité a I’insuline.
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Pour beaucoup de patients atteints de diabete de type 1, le risque principal en lien avec le
sport est la survenue d’hypoglycémie. Il y a plusieurs mécanismes et raisons qui sont
responsables du risque hypoglycémique. Premierement, 1’insuline administrée a des doses
habituelles non réduites avant le sport entraine une diminution de la glycogénolyse et de la
néoglucogenese 3. En second lieu, des hypoglycémies récurrentes, des efforts répétés ou une
neuropathie autonome déja présente peuvent réduire la sécrétion des hormones de contre-
régulation, ce qui diminue d’autant plus la glycogénolyse et la néoglucogenese 54. Enfin,
I’injection d’insuline au niveau des membres sollicités, un climat chaud et humide et une
vascularisation augmentée des muscles et du tissu adipeux accélerent la réabsorption
d’insuline, ce qui peut mener a des hypoglycémies 55. Les hypoglycémies apparaissent
typiquement au cours de l’effort et juste apres lors de la reconstitution des réserves de
glycogene. Mais elles peuvent également survenir plusieurs heures apres le sport a cause de
I’augmentation de la sensibilit¢ a D'insuline (li€e a la sur-expression persistante du
transporteur GLUT-4). Dans ce contexte, les hypoglycémies nocturnes sont particulierement

redoutées 50,

Dans le cas du diabete de type 2, I’hypoglycémie est également possible mais 1’exposition a

celle-ci dépend du traitement pharmacologique (voir p. 93, sous-partie 5.1.3.2.).

5.1.2. Le risque hyperglycémique

Le stress (excitation, concentration, engagement) occasionné par la compétition peut
provoquer une poussée d’adrénaline qui fait monter la glycémie. On observe alors une
hyperglycémie qualifiée de « paradoxale ». C’est un phénomene qui est bien connu et qui peut
prendre une grande ampleur. En général, I’évolution se modifie favorablement de maniere
spontanée en moins de deux heures. Dans ce cas, I’injection supplémentaire d’insuline n’est
pas recommandée. Lorsque I’activité sportive démarre dans une période de déséquilibre
relatif, avec une glycémie élevée (>14 mmol/L soit 2,5g/L) sans cétose associée, il faut étre
prudent mais cela ne représente par un interdit catégorique de la pratique sportive 19. A la fin
de la course, une hyperglycémie peut étre relevée sur le lecteur de glycémie. Elle peut venir
d’une déshydratation qui augmente artificiellement les résultats du lecteur. Mais elle peut
également venir du fait que I’effort entraine une sécrétion d’hormones de vigilance
hyperglycémiantes (adrénaline, cortisol). Celle-ci peut d’ailleurs survenir possiblement dans
les 6 heures apres 1’effort et peut se déclarer jusqu’a 24 heures apres, on parle de « rebond

glycémique ». Le phénomene de « rebond glycémique » peut étre observé pendant la phase de
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récupération uniquement pour des activités en condition aérobie. En pratique, ce risque est

rarement observé.

5.1.3. Conseils d’adaptation anticipatoire des doses d’insuline

L’insuline est au centre des régulations métaboliques. Elle est fabriquée par les
cellules [ des ilots de Langerhans du pancréas. Le taux sérique d’insuline est, chez le sujet
adulte a jeun, de ’ordre de 90 pmol/L; il augmente de 0,09 pmol/L en moyenne par année
chez les hommes et de 0,14 pmol/L chez les femmes (Colman E., Toth MJ, Katzel LI et Al.
1995). Le vieillissement s’accompagne donc « normalement » d’une diminution de la
tolérance au glucose. La diminution de la sensibilité des tissus a 1’insuline peut notamment
étre mise en rapport avec celle des taux d’IGF-1 (Insulin-like Growth Factor 1) et de DHEA
(Déhydroépiandrostérone), dont on sait qu’ils peuvent améliorer cette méme sensibilité
(Paolisso G., Tagliamonte M.R, Et Al. 1999). C’est une diminution excessive de la sensibilité

a I’insuline qui est responsable de 1’apparition du diabete de type 2 1.

Les adaptations de traitement de 1’insuline ainsi que 1’apport en glucides dépendent de
plusieurs facteurs qui sont: I’intensité de 1’exercice, sa durée et le niveau d’entrainement du
patient. Il persiste de grandes variabilités glycémiques inter et intra-individuelles liées a une
variabilité de la cinétique de I’insuline, de son absorption et de nombreux autres parametres. I1
n’existe donc pas de protocole standard d’adaptation des doses d’insuline. Toutes les grilles de
recommandations, aussi précises soient-elles, sont a considérer comme des points de reperes
généraux qui doivent étre confrontés a I’expérience de chacun. Les schémas insuliniques sont

a personnaliser et la prévention représente une mesure clé.

Ici nous nous concentrerons sur les adaptations insuliniques et sur 1’apport glucidique chez le
sujet diabétique de plus de cinquante ans qui a suivi un entralnement rigoureux pour la
préparation d’une compétition de course a pied de fond. Ce sont d’ailleurs les sports
d’endurance qui sont les plus conseillés chez la personne diabétique puisqu’ils permettent un

entrainement progressif ainsi qu’une surveillance et un controle glycémique plus facile.

Tout d’abord, quelques recommandations générales sont a considérer. Si I’injection est faite
dans les deux heures avant la course, il faut éviter 1’injection d’insuline au niveau des
membres sollicités par 1’activité physique (éviter les cuisses dans le cas de la course a pied).
En effet I’injection dans la zone sollicitée lors de I’effort physique peut accélérer 1’absorption

et ’action métabolique de I'insuline a cause de ’augmentation du flux sanguin dans les
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membres. La variabilité de la glycémie est donc moins fluctuante si 1’injection d’insuline se
fait dans I’abdomen. Il est également important de noter que I’absorption de 1’insuline est
augmentée a des températures élevées et qu’a l'inverse elle est diminuée lorsque la
température baisse 52. Il a été observé que le risque hypoglycémique est moins important si

I’effort a lieu plus de deux heures apres 1’injection.

Les variations de sensibilit¢ a 1'insuline, au cours de l’effort et de la récupération, sont
difficilement gérables par un algorithme de contrdle d'une perfusion sous-cutanée d’insuline.
Il est donc important de définir une glycémie cible et de se prémunir d’une éventuelle

hypoglycémie pendant 1’effort.

La glycémie doit étre mesurée avant et apres effort pour voir I’'impact de 1’activité physique
sur celle-ci. Il est important que chaque sportif évalue ses propres besoins en fonction de ses
habitudes sportives en testant des apports glucidiques et en mesurant sa glycémie
fréquemment pendant et apres ’effort. Il n’est pas possible de prédire la dose d’insuline a
injecter avant un effort. C’est pourquoi chaque personne doit prendre ses expériences
antérieures comme référence et avoir toujours a disposition des collations supplémentaires.
Un carnet de suivi peut étre tenu avec 1’historique des glycémies selon I’intensité de 1’effort,
les doses d’insuline et les resucrages ingérés. La variabilité de la réponse glycémique d’un

patient a I’autre est grande.

5.1.3.1. Dans le cas du diabéte de type 1

Malgré le fait évident que la prédiction des doses d’insuline ne soit pas possible, des
préconisations de diminution d’insuline peuvent servir de base. Dans la littérature, des
adaptations anticipatoires des doses d’insuline sont retrouvées et peuvent servir de base de
raisonnement 19. Les protocoles different selon le schéma insulinique, mais le plus souvent
c’est le schéma « basal-bolus » qui est modifié. Le principe est de modifier le bolus d’insuline
d’analogue rapide (du petit-déjeuner d’avant course). Lors d’un effort important et prolongé,
comme c’est le cas ici, une diminution de I’insuline basale est justifiée (de ’ordre de 15 a

30% la veille).

Les analogues d’action rapide lispro (Humalog®), aspart (Novorapid®), glusiline (Apidra®),
Aspart-B3 (Fiasp®) ont facilité la pratique de ’exercice chez les diabétiques permettant des
adaptations « souples » et des « rallonges » en cas d’échappement hyperglycémique. Leur

action est plus rapide, plus courte et plus puissante que les insulines rapides « classiques ». Il
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a été démontré que si 1’analogue lispro est injectée au début d’un repas de 75 grammes de
glucides, dans le cas d’un exercice survenant 90 minutes apres le repas, les regles qui se

dégagent sont les suivantes 19

- exercice de 30 minutes; selon I’intensité, 25% de VO» max, baisser de 25% la dose, 50% de

VO; max, baisser de 50% la dose, 75% de VO, max, baisser de 75% la dose;

- exercice de 60 minutes; selon ’intensité, 25% de VO, max, baisser de 50% la dose; 50%

de V0, max, baisser de 75% la dose.

Les hypoglycémies les plus séveres surviennent généralement au cours de la nuit qui suit la
compétition. Elles s’expliquent par I’augmentation de la sensibilit¢é a l’insuline et la
reconstitution des stocks musculaires et hépatiques du glycogene. Pour anticiper
I’hypoglycémie retardée, il n’y a pas de consensus véritable mais si la glycémie est inférieure
a 1,2 g/L, 1l est donc recommandé de diminuer de 30 a 50% 1’insuline rapide ou intermédiaire

du soir.

Lutilisation d’une pompe a insuline rend 1’adaptation au sport plus facile et permet plus de
flexibilité. I1 faut tout méme bien vérifier la perméabilit¢é du cathéter et controler
régulierement 1’absence de déplacement ou d’obstruction du dispositif. Lorsque les patients

sont traités par pompe a insuline, il faut 19:

- Diminuer systématiquement le débit d’insuline basale de 75% 45 minutes a 1 heure avant

la compétition

- Réduire de 50 a 80% les bolus préprandiaux en fonction des glycémies

- Réduire le débit de base de 25 a 30% les heures suivant la compétition en fonction des

glycémies

Pour anticiper ’hypoglycémie retardée, il n’y a pas de consensus véritable mais le débit de

base peut étre diminué de 10 a 20% la nuit suivant la compétition.
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5.1.3.2. Dans le cas du diabéte de type 2

L’exercice sportif, chez ce type de patient, présente peu de risques hypoglycémiants si
celui-ci n’est pas traité par insuline ou traitements hypoglycémiants. Si le patient est insulino-
traité, les conseils de diminution anticipatoire des doses insuliniques est aussi a envisager
comme pour le diabétique de type 1. Si le patient est sous traitements oraux hypoglycémiants
(sulfonylurées ou glinides), une adaptation sera faite en diminuant de 50% la prise qui précede
I’exercice. Dans certains cas, il faut méme supprimer la prise du traitement avant I’activité
sportive 7. Au fil du temps, lorsque I’entrainement commencera a avoir des répercussions
positives sur le contrdle métabolique, il est possible qu’une réduction des traitements
antidiabétiques oraux soit nécessaire. Au départ, si sa glycémie est inférieure a 6-8 mmol/L
alors il devra se resucrer par 15 grammes de glucides a index glycémique élevé. Un contrdle
de la glycémie doit s’effectuer avant I’effort et se répéter au cours de celui-ci. Les traitements
par metformine, les inhibiteurs de la DPP4, acarbose et analogues de la GLP1 ne présentent
pratiquement pas de risque hypoglycémique et ne nécessitent donc pas de modification de

dose ni de prise de glycémie 1°.

Le rdle de I’expérience de chaque patient diabétique est primordial. Pour chacun des diabetes,
a partir des adaptations insuliniques et des résultats des tests glycémiques, des conclusions

devront étre tirées pour gérer au mieux les efforts a venir.

5.1.3.3. Le systeme d’autosurveillance du glucose interstitiel par

systeme flash, une nouveauté disponible en pharmacie d’officine ¢

En pharmacie d’officine, depuis le ler juin 2017, un systeéme d’autosurveillance du
glucose interstitiel par systeéme flash est autorisé et remboursé a 100 % par la sécurité sociale
sous certaines conditions. Le systéme, qui se substitue a 1’autosurveillance de la glycémie

capillaire, se compose :

. d’un capteur étanche fixé a ’arriere du bras pour mesurer la concentration du glucose

dans le liquide interstitiel toutes les minutes pendant 14 jours;

*  d’un lecteur qui scanne le résultat et donne la derniere mesure de glycémie, la
tendance d’évolution ainsi que I’historique sur 8 heures (un résultat enregistré toutes

les quinze minutes).
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La prise en charge de ce systeme est réservée aux patients répondant aux criteres suivants:

. étre 4gé d’au moins 4 ans et €tre atteint d’un diabete de type 1 ou 2;

. étre traité par insulinothérapie intensifiée (par pompe externe ou par au moins 3
injections quotidiennes);
«  réaliser une autosurveillance glycémique au moins 3 fois par jour;

. avoir recu une éducation thérapeutique ainsi qu’une formation spécifique a 1’utilisation

du systeme flash d’autosurveillance de glucose interstitiel.

Ils permettent une mesure continue de la glycémie, via une application dédiée sur le
téléphone, par un systeme peu invasif. Le capteur est a positionner (systeme adhésif) a
I’arriere du bras et a renouveler au bout de 14 jours. Des améliorations ont été faites sur les
nouveaux modeles: meilleure fiabilité dans les valeurs glycémiques basses ou trés basses et
intégration d’un systeme d’alarme pour anticiper les hypo ou hyperglycémies. La mesure
continue de la glycémie, facile d’utilisation, facilite le contr6le avec une meilleure détection
de I’hypoglycémie, qui traitée plus tot, sera moins séveére et moins invalidante. L’activité
sportive en sera plus confortable et plus performante. Elle aide également a la décision par
visualisation de la tendance (subjective ou définie par Intelligence Artificielle) des glycémies

a venir par la connaissance de la glycémie en continu.

La prescription initiale est faite par un diabétologue ou un pédiatre expérimenté en
diabétologie. A I’issue d’une période d’essai de un a trois mois, une évaluation est effectuée
par le médecin prescripteur afin d’envisager ou non la poursuite de ce type de surveillance. La
prescription suivant la période d’essai est assurée par le diabétologue ou le pédiatre. Le

renouvellement ultérieur de la prescription est assuré par tout médecin.

La prise en charge nécessite que les dispositifs (lecteur et capteurs) soient distribués par le
réseau des pharmaciens d’officine. En cas d'autosurveillance de la glycémie par prélevement
d'une goutte de sang chez ’adulte, 1 lecteur de glycémie est remboursé tous les 4 ans et 1
autopiqueur tous les ans. En cas d'autosurveillance par mesure du glucose interstitiel un kit est
pris en charge tous les 4 ans et un capteur est pris en charge tous les 14 jours. Les lecteurs et
les kits pris en charge sont garantis 4 ans au minimum; il est important de conserver tous les
documents relatifs a cette garantie afin d'obtenir le remplacement de 1'appareil par le fabricant,

en cas de panne (une nouvelle prescription par le médecin est alors inutile).
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5.1.4. L’apport supplémentaire de glucides chez le sujet diabétique

Dans le cas d’une course de fond en compétition, on sait que la performance est liée au
stocks musculaires et hépatiques de glycogeéne. L’avant-dernier repas va servir a constituer
une réserve glycogénique musculaire et hépatique. Il doit donc étre riche en hydrates de
carbone (55 a 70% de glucides complexes), par exemple une assiette de 200 a 300 grammes
(poids sec) de pates non completes. Le repas précédant la compétition visera la reconstitution
des réserves hépatiques. Idéalement pris 3 heures avant 1’épreuve, il apportera 100 grammes
de glucides sous forme d’un repas hypolipidique associant des glucides a index faible et élevé
(exemples: riz, pain, confiture, fruits, boisson faiblement sucrée). Avant I’épreuve, si la
glycémie est inférieure a 6-8 mmol/L, un apport glucidique (index glycémique élevé) de 15 a
20 grammes peut s’avérer utile ( un petit écolier® = 20 grammes de glucides pour 140 kcal ou
un petit berlingot de lait concentré sucré = 20 grammes de glucides pour 100 kcal ou 3
morceaux de sucre = 15 grammes de glucides ou une demi-banane = 15 grammes de
glucides). Cette quantité de resucrage permettra la remontée de la glycémie d’environ 0,50 g/
L. Des le début de la course, il faudra assurer un apport exogene régulier fractionné de
glucides (environ 50g/heure ou 15 a 20 grammes toutes les 30 a 45 minutes) sous forme de
boissons sucrées permettant un apport hydrique (environ 500 mL/heure). On conseille des
concentrations de quatre a dix grammes de glucides par 100 mL et un apport de sodium de 1g/
L. L’apport glucidique est également possible sous forme solide (trois Figolu® = 45 grammes
de glucides pour 210 kcal, deux barres de Mars® = 60 grammes de glucides pour 360 kcal). A
I’arrét de DI’activité sportive, il faut poursuivre les apports de glucides pour reconstituer les
réserves de glycogene et éviter la survenue d’une hypoglycémie a distance de la compétition.
Il est conseillé d’intégrer une boisson bicarbonatée pour éviter les crampes liées a ’acidose,
associée a une boisson sucrée a index glycémique élevé. Les 50 grammes de glucides apportés
par cette boisson sucrée et le repas suivant, enrichi a 70% de glucides, doivent permettre de
reconstituer les réserves en glycogene. Enfin la réalisation de la glycémie capillaire au
coucher est fortement conseillée pour savoir si une collation glucidique est nécessaire
(prévention de I’hypoglycémie nocturne). En cas d’hypoglycémie survenant malgré ces
précautions, un resucrage habituel facilement disponible et absorbable sera fait. La quantité de
glucides nécessaire a la poursuite de 1’exercice devra étre rajoutée en prévention d’une
hypoglycémie récidivante. L’activité sportive sera reprise si la glycémie dépasse les 6-8

mmol/L 19,
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5.1.5. Une attention particuliere aux pieds diabétiques

Les complications du diabete (type 1 ou 2) qui touchent les pieds se manifestent par
une perte de la sensibilité des pieds (principal symptdme de la neuropathie diabétique) dde a
une atteinte des nerfs de contact. Cela empéche la perception des douleurs, des déformations
ou des blessures retrouvées au niveau du pied. Le port de chaussures adaptées et 1’auto-
controle quotidien des pieds sont importants pour tous les patients diabétiques, mais
particulierement pour ceux qui font régulicrement du sport. En effet le pied du sportif est
soumis a de nombreux traumatismes, aigus, de surcharge et a des microtraumatismes répétés.
L’état des pieds diabétiques constitue donc un domaine sensible et délicat: lavage, hygiene
générale, traitements des blessures, des déformations, des verrues, des ongles incarnés et des
mycoses. La neuropathie autonome est associée a différents effets indésirables en lien avec le

sport comme I’hypoglycémie, I’hypotension orthostatique et la thermorégulation réduite.

5.2. Chez le sportif hypertendu

L’activité physique réguliere fait maintenant partie intégrante du traitement de I’HTA.
Elle n’est donc plus une contre-indication a la pratique sportive méme en compétition. Les
risques potentiels de la pratique sportive chez le sujet hypertendu sont essentiellement liés a

I’intensité de I’exercice, au manque d’entrainement et a I’environnement.

L’aptitude aux sports de compétition et de loisir chez I’'individu hypertendu repose sur les
recommandations européennes, European Society of Cardiology ou ESC de 2018, 58 (tableau
12) et américaines, Conférence de consensus de Bethesda de 2005 59 (tableau 13). En fonction
du niveau de risque du patient et de la classification des sports de Bethesda, le sportif

hypertendu pourra €tre autorisé ou non a pratiquer certains sports.

Les sports d’endurance en compétition sont autorisés chez le sujet hypertendu a condition que
la pression artérielle soit a faible risque, bien équilibrée, que le sujet soit asymptomatique, que
les autres facteurs de risques soient controlés et qu’un suivi annuel soit effectué comportant
un ECG (électrocardiogramme), une échographie cardiaque et un test d’exercice 19.

Ils sont autorisés sans restriction en cas d’HTA d’effort isolé ou en cas d’HTA de repos
modérée (grade 1 ou 2) ou normalisée par le traitement médical 5°. Une HTA bien contr6lée,
sans atteinte associée d’un organe cible, ne contre-indique pas la pratique du sport en

compétition (avec un bilan et un suivi spécifique) 0.
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Risque Bilan

Bas Anamnese,
status, ECG,

Modéré ergométrie,
échographie

Haut

Tres

haut

Critéres de
participation

PA controlee

PA contrdlée et
facteurs de risque

PA controlée et
facteurs de risque

PA controlée et

facteurs de risque,
pas de pathologies
cliniques associées

Recommandations

Tous sports

Tous sports sauf
sports lll C (hautes
composantes statique
et dynamique)

Tous sports sauf
Il A-C (haute
composante statique)

Sports | A-C
uniquement (basse
composante statique)

Tableau 12 Recommandations de I’ESC pour les activités autorisées (selon la classification de

Mitchell et Coll) chez un patient hypertendu selon le profil de risque global 58

Béthesda
|. Statique Faible

II. Statique Moyen

Il Statique
Fort

A Dynamique Faible

Billard
Bowling
Cricket

Curling
Golf
Tir arme a feu

Tiral'arc
Course auto'-2
Plongée sous-marine'-2

Equitation'.2
Motocyclisme'2
Plongeon

Bobsleigh'-2
Ski nautique
Gymnastique'-2

Arts martiaux'-2
Luge' ?/voile
Escalade'-2
Haltérophilie'-2
Planche a voile' 2

B Dynamique Moyen

Base-ball
Tennis de table
Volley-ball

Escrime
Tennis double

Sprint/surf'-2
Patinage’

Football A/natation synchronisé?
Rodéo/rugby’
Saut/athlétisme

Body-building'-2
Ski descente’ 2
Lutte’

Skate-board
Snow-board

T Risque de traumatisme. 2 Risque lié a I"environnement en cas de syncope.

C Dynamique Fort

Badminton/cross
Ski/marche
Hockey sur gazon'

Course d'orientation
Course longue durée
Squash
Tennis/football

Basket'/ski de fond
Hockey sur glace'
Natation/handball

Crosse canadienne
Course moyenne durée
Biathlon

Boxe'
Canoé-kayak
Cyclisme'

Décathlon
Aviron

Patin de vitesse
Triathlon

Tableau 13 Classification des sports revue en 2005 selon J.H Mitchell lors de la conférence de

Bethesda >°
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6. Les facteurs susceptibles d’améliorer les performances sportives dans le

cadre d’une compétition de course a pied de fond

6.1. Une hygiene de vie saine

La probabilité d’avoir un accident cardio-vasculaire ou cardiaque augmente nettement
apres 50 ans chez I’homme et aprés 60 ans chez la femme. Les femmes, jusqu’a la
ménopause, sont plus protégées que les hommes face aux maladies cardio-vasculaires. En
effet les hormones (oestrogeénes et progestérone) les protegent. Mais apres 60 ans, une femme
a la méme probabilité qu’un homme de développer une maladie cardio-vasculaire. Il existe
toutefois des facteurs de risques cardio-vasculaires sur lesquels on peut agir. La
consommation de tabac en fait partie. En effet le tabac est tres impliqué dans la survenue des
artérites des jambes. On compte aussi le surpoids, I’obésité et la consommation excessive

d’alcool. Le tabac est donc a bannir et la consommation d’alcool est a modérer 9.

6.1.1. Une alimentation saine et une bonne hydratation

L’alimentation du sportif de plus de cinquante ans, en amont de la compétition de

course a pied, doit étre équilibrée et adaptée. Elle est un facteur clé de la performance.

De nombreux oligo-éléments et vitamines sont impliqués dans le métabolisme énergétique.
Leurs besoins augmentent au prorata de I’effort. Un apport suffisant suppose une alimentation
variée, voire une supplémentation en vitamine B, en fer, en calcium et en magnésium selon le
type d’alimentation. Une bonne hygieéne de vie prévient les carences vitaminiques: sevrage
tabagique pour la vitamine C, faible consommation de café et de de thé (absorption des
vitamines A, B, B12 et du fer) et abstention de boissons alcoolisées (vitamines B et C). La
consommation, en quantités suffisantes, de produits laitiers, Iégumes secs et verts, de céréales,
de viandes et éventuellement de boissons de 1’effort évite toute carence.

[’Agence Nationale de la Sécurité Sanitaire Alimentaire (ANSES) a estimé que la
« micronutrition » n’était pas un concept suffisamment étayé au plan scientifique et que la
prise en charge nutritionnelle des sportifs devait se faire conformément aux recommandations

consensuelles et a la réglementation ©1.
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6.1.1.1. Les apports en protéines

Les protéines de 1’alimentation fournissent les acides aminés nécessaires a la synthese
des protéines, constituant majeur du muscle. Les besoins en protéines de la personne de plus
de cinquante ans sont pratiquement égaux a ceux de 1’adulte plus jeune: un apport de 0,8 g/kg/
j correspond aux besoins de base et les recommandations, tenant compte d’une marge de
sécurité, s’élevent a 1,1 g/kg/j.

Dans les sports d’endurance, les besoins s’élevent a environ 1,5 g/kg/j (15% de 1’apport
calorique) a cause principalement de 1’augmentation des pertes protéiques pendant I’effort qui
représentent seulement 5 a 10% des dépenses au cours de I’effort. Celles-ci sont généralement
couvertes par I’augmentation de la prise énergétique. Un apport protéique supplémentaire
durant une course a pied n’améliore donc pas I’effet bénéfique de I’effort, méme si celui-ci est

relativement intense 11.

6.1.1.2. Les apports en lipides

Dans le cadre d’une alimentation équilibrée, le sportif de plus de cinquante ans devrait
consommer environ 30% de sa ration énergétique sous forme de lipides !1. Ils lui apportent
I’énergie sous forme concentrée et les acides gras essentiels (les oméga 6 retrouvés dans les
huile de mais, de soja, de tournesol, de sésame etc et les oméga 3 retrouvés dans 1’huile de lin,
la chair des poissons gras comme le maquereau, le saumon, etc) dont il a besoin pour
fonctionner de maniere optimale. Ils participent également a 1’'immunité, au transport de
vitamines et a la protection thermique. La ration lipidique étant déja suffisamment élevée dans
une alimentation équilibrée, il n’y a donc pas de raison de I’augmenter chez le sujet sportif.
De plus les lipides absorbés avant ou pendant 1’exercice musculaire ne sont pratiquement pas
utilisés comme carburant énergétique. Seules les graisses endogenes, déja stockées dans le

muscle ou le tissu adipeux sont utilisées comme substrat énergétique.

6.1.1.3. Les apports en glucides

Les glucides, anciennement « hydrates de carbone », fournissent la portion
prédominante de 1’énergie dans pratiquement tous les régimes alimentaires. C’est le carburant
du corps humain. Dans une épreuve sportive d’endurance, 1’apport glucidique permet le
maintien de la disponibilit¢ en glucose. Ils ont un intérét particulier comme « carburant

d’effort ». La proportion d’énergie glucidique recommandée dans 1’alimentation des sportifs
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de plus de cinquante ans, en amont d’une compétition de course a pied de fond, doit étre
augmentée de 50 a 60% de I’apport é€nergétique !!.

Pour des exercices d’une durée de 90 a 160 minutes, au cours desquels on enregistre un
effondrement des réserves musculaires en glycogene, une stratégie nutritionnelle adaptée
d’augmentation de ces réserves avant I’épreuve sportive permet d’améliorer les performances
62, En revanche pour des épreuves sportives d’une durée inférieure a 90 minutes, le niveau
initial des réserves glycogéniques n’influe pas sensiblement la performance. Les stratégies de

surcharge glycogénique n’ont pas d’effet sur les performances dans ce cas-la.

Les carburants de 1’effort sportif sont les lipides et les glucides: ils contribuent simultanément
a la dépense dans une proportion qui varie suivant I’intensité de 1’effort. La forme de stockage
des glucides dans le corps est le glycogene, accumulé dans les muscles et le foie. Sa réserve
est limitée, particulierement pour la performance d’endurance (Costill D.L 1998). La réserve
des graisses, elle, est quasiment illimitée. En effet elle se retrouve dans les tissus adipeux et
dans les muscles (pour une fraction minime).

Les apports alimentaires de glucides sont ainsi les seules sources exogenes d’énergie a jouer
un role pour une bonne gestion des ressources, particulicrement dans les efforts sportifs
prolongés (Décombaz J. 1990). 1ls interviennent pour reconstituer les réserves de glycogene
avant Deffort, ravitailler les ressources déclinantes pendant ’effort et participer a la

récupération apres I’effort.

6.1.1.4. Les apports en fibres

Le role des fibres alimentaires est de ralentir la vidange gastrique, d’absorber dans le
tube digestif un certain nombre de substances, dont plusieurs sont toxiques, et de servir de
carburant aux bactéries probiotiques. L’immunité s’en trouve stimulée, ce qui peut €tre
particulierement bénéfique chez le sujet de plus de cinquante ans. En retenant I’eau dans le
gros intestin, les fibres augmentent le volume de son contenu et facilitent son transit,
diminuant le risque de constipation. En quantité exagérée (> 50 grammes), elles augmentent
la masse des aliments ingérés et diminuent leur densité nutritionnelle ce qui peut €tre un
facteur limitant 1’absorption de 1’énergie, surtout chez un sportif dont les besoins énergétiques
sont élevés. Les fibres seraient alors la source de fermentations avec libération de gaz
intestinaux créant un ballonnement inconfortable surtout au cours d’un effort physique 1.

Les fibres en quantité suffisante (25 grammes par jour) doivent faire partie d’un régime

équilibré 11,
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Elles sont a éviter les jours précédents la compétition et le jour de celle-ci.

6.1.1.5. Les jours précédents la compétition

Pendant les jours qui précédent une épreuve d’endurance exigeante, le role de
I’alimentation est d’assurer un stockage maximum de glucides, sous forme de glycogene
musculaire. En effet la course a pied de fond se place parmi les spécialités sportives les plus
consommatrices d’énergie (tableau 14).

[’augmentation des apports énergétiques, adaptée a 1’accroissement des dépenses se fait sur la
base de trois repas et d’une ou deux collations si le délai entre les repas est supérieur a 4
heures. Chaque repas principal comporte quatre portions de glucides (féculents, céréales,
sucre simple, fruits crus ou cuits) et se fonde sur les principes d’une alimentation équilibrée et
diversifiée. Les apports énergétiques sont évalués par la taille des portions de féculents et sur
la courbe de poids. Cette provision est induite par 1’ingestion de 8 a 10 grammes de glucides
lents (pates, riz, pain, pois chiches, farine de blé€) par kilogramme de poids chaque jour en
commengant deux a trois jours avant le jour de la compétition. Ce régime enrichi va permettre
d’accroitre la performance d’endurance.

Céréales et féculents sont a consommer a chaque repas ou lors des collations en quantités
proportionnelles a la dépense énergétique. Les produits laitiers, viandes, poissons et oeufs
assurent la couverture des besoins protéiques augmentés par 1’activité musculaire (de 1’ordre
de un a deux grammes de protéines par kilogramme par jour selon I’intensité et la nature de
I’activité). 1l convient de limiter ceux dont la teneur en lipides est élevée. Les fruits et
légumes apportent les micronutriments indispensables et participent a la lutte contre le stress

oxydatif 61,

Toutefois, on estime entre 30 et 50% la prévalence des troubles digestifs chez les coureurs de
course a pied régulicrement entrainés !!. Pour éviter les troubles intestinaux en lien avec
I’effort sportif, il est conseillé de réduire la consommation des aliments riches en fibres, de
maniere a décharger le colon avant I’exercice et améliorer la digestion. Des choix
nutritionnels (éviction lipides et fibres juste avant et pendant 1’exercice) permettent de réduire
le risque d’inconfort gastro-intestinal au cours de I’exercice sportif. Au cours de la derniere
période de 24 heures, qui précede la course a pied de fond, on limitera les céréales completes
par exemple. La mise au repos du systeme digestif est conseillée en respectant un intervalle

d’environ 3 heures entre le départ de la course et la fin du dernier repas.
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Au cours d’un exercice sportif, a quelque age que ce soit, I’état d’hydratation est capital. Avec
I’age, les individus deviennent plus sensibles a la déshydratation. La sensation de soif est
atténuée, il faut donc €tre vigilant et ne pas attendre d’avoir soif pour boire. Au cours de
I’effort sportif, des prises régulieres de boissons 1égerement sucrées (500 mL d’eau par heure
d’exercice intense), en commencant avant le début de 1’effort, sont recommandées. Pendant
toute la durée de la préparation physique, la consommation quotidienne d’eau doit avoisiner

les 2 litres d’eau par jour.

Dépense énergétique (kcal/h) Type de sport

240 a 300 Golf, équitation, pétanque, voile, tennis de table,
cyclotourisme (9 km/h)
300 a 360 Cyclisme (13 km/h), aquagym, tennis en double,
volley-ball, kayak
360 a 420 Jogging (7 km/h), cyclisme (16 km/h), roller,
patinage sur glace
420 a 480 Jogging (9 km/h), cyclisme (18 km/h), tennis en simple
480 a 600 Jogging (10 km/h), cyclisme (20 km/h), ski alpin
600 a 650 Football, basket-ball, aviron, sport de combat
700 Natation, hockey sur glace
900 Ski de fond, squash, marathon

Tableau 14 Correspondance entre quelques sports et ’intensité énergétique déployée 63

En Annexe 1, un exemple de menu pour un diner a la veille d’une compétition de course a
pied de fond.
Une fois ce repas consommé, une marche pour digérer et une bonne nuit seront nécessaires en

attendant de prendre le petit-déjeuner le lendemain matin.

Pour le petit-déjeuner d’avant course, il doit étre composé de glucides lents (100 a 200 kcal de
pates ou de riz) et d’une boisson d’attente a 20-30 g/L. de polymere de glucose 1°.

Certains sportifs mangent un « gateau énergétique du sport ». C’est une alternative qui permet
d’avoir un repas « complet » en un seul aliment. Ce gateau doit étre pauvre en fibres
puisqu’elles ralentissent la digestion. Il est primordial de prendre le temps de mastiquer
correctement son petit-déjeuner (au moins 15 minutes).

Un délai d’au moins trois heures entre la fin du repas et le début de la compétition sportive est
optimal afin de limiter 1’apparition de troubles digestifs a I’effort et laisse a I’organisme le

temps de 1’assimilation et de la digestion des aliments.
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En Annexe 2, un exemple de recette de gateau sport et I’analyse nutritionnelle du giteau de

sport d’apres Nicolas Aubineau 4.

En Annexe 3, trois exemples de petits-déjeuners avec leurs analyses nutritionnelles

respectives 4.

Les repas peuvent étre accompagnés d’une boisson dite « d’attente ». Elle permet d’anticiper
I’effort a venir. Elle vient compléter la boisson « énergétique » qui, elle, sera gardée pour
I’effort. 11 est intéressant qu’elle contienne un anti-oxydant (ici le curcuma), des huiles
essentielles permettant d’aromatiser la boisson pour la rendre meilleure a boire, du citrate de
magnésium qui permet de limiter 1’exces d’acidité engendré au cours de l’effort et des
maltodextrines pour minimiser I’osmolarité afin de rendre le mélange plus digeste et pour
I’apport énergétique. Des glucides simples tels que le glucose ou le fructose rendraient la
boisson plus concentrée (osmolarité plus forte) et favoriseraient la survenue de troubles
digestifs 4.

En Annexe 4, une recette de boisson d’attente maison (500mL) complétée par les

informations nutritionnelles moyennes de la boisson 4.

Il faut bien faire la distinction entre une boisson « énergétique » et une boisson énergisante.
Les boissons de I’effort ou boissons « énergétiques » ont une composition réglementée qui
correspond aux besoins spécifiques du sportif dont la dépense énergétique est intense. Elles ne
doivent €tre ni acides, ni gazeuses. Les boissons énergisantes sont issues d’un concept
marketing et contiennent des substances stimulantes, voire excitantes (caféine, guarana,
taurine, arginine, ginseng, vitamines etc). Elles peuvent provoquer un retard a la perception du
seuil de fatigue et sont déconseillées dans le cadre d’une activité sportive (avis de I’ANSES,
octobre 2013) 61,

En Annexe 5, une recette de boisson énergétique maison (pour 500 mL) d’apres Nicolas

Aubineau 4.

6.1.1.6. Pendant la compétition

Pour les exercices d'endurance d'une durée de 30 minutes ou plus, les facteurs les plus
susceptibles de contribuer a la fatigue sont la déshydratation et la déplétion glucidique, tandis
que les problemes gastro-intestinaux, I'hyperthermie et I'hyponatrémie peuvent réduire la

performance des exercices d'endurance et sont potentiellement dangereux pour la santé, en
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particulier dans les épreuves plus longues (>4 heures). Bien qu'une concentration élevée de
glycogeéne musculaire au départ puisse étre bénéfique pour 1'exercice d'endurance, elle ne doit
pas nécessairement &tre obtenue par le protocole traditionnel de supercompensation. Il est
possible de développer une stratégie nutritionnelle individualisée visant a fournir des glucides
au muscle en activité a un rythme qui dépend de l'intensité absolue de l'exercice ainsi que de
la durée de I'épreuve. Les sportifs d'endurance doivent essayer de minimiser la déshydratation
et de limiter les pertes de masse corporelle par la transpiration a 2-3% de la masse corporelle.
Les problémes gastro-intestinaux sont fréquents, surtout dans les courses de longue distance.
Ces problemes semblent étre tres individuels et peuvent étre déterminés génétiquement. Mais
ils peuvent également étre liés a l'ingestion de solutions glucidiques trop concentrées, de

boissons hyperosmotiques, ainsi qu'a I'ingestion de fibres, de graisses et de protéines 5.

Au cours d’un effort sportif prolongé, les objectifs de ravitaillement glucidique maintiennent
la glycémie, diminuent le stress en contenant 1’élévation des hormones de stress, réduisent le
catabolisme protéique, évacuent la fringale et retardent la fatigue. Ils permettent le maintien
de la capacité de la performance. La boisson est le véhicule idéal des glucides pendant
I’effort. Pour éviter la sensation de pesanteur abdominale, liée au volume de boisson ingérée,
le débit maximal d’ingestion de boisson peut étre estimé de 0,5 a 0,8 L/h. Une concentration
de glucides trop élevée peut ralentir le transit gastrique et retarder 1’absorption intestinale
allant jusqu’a des troubles intestinaux. Ainsi une concentration de glucides comprise entre 20
et 80 g/L sera choisie pour une compétition de course a pied de fond selon la température
ambiante (de 20 a 50 g/L pour une température de 10°C et de 50 a 80 g/L pour une
température de 25°C). Pour les plus longues distances, on pourra augmenter 1’apport de 80 a
100 g/heure en ajustant les dilutions des boissons pour éviter de générer des intolérances
digestives 19. Une alimentation solide devra étre apportée afin d’assurer une bonne

disponibilité glucidique ©!.

Le sodium est le minéral dont la perte sudorale est substantielle, mais celle-ci est compensée
par ’alimentation sans que des mesures particulieres soient nécessaires lors d’un effort
modéré de durée inférieure a deux heures (climat tempéré). Pour un effort plus intense, d’une
durée comprise entre deux et quatre heures (climat tempéré), un apport de sodium (10 mEq/
L), dans la boisson consommée pendant 1’effort, est recommandé par L’American College of
Sports Medicine. Pour un effort intense d’une durée supérieure a quatre heure (climat chaud et

humide) un apport d’environ 20 mEq/L de sodium est recommandé . Chez un sportif de plus
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de cinquante ans, on préféra réduire la recommandation d’apport sodé facultatif (osmolalité

plasmatique augmentée) qui est appliquée chez le jeune !!.

Les collations existent sous différentes formes: gel, barres, biscuits, morceaux de sucre, etc.
Les gels sont souvent préférés aux barres car plus digestes. Ainsi ils ne nécessitent pas de
mastication et sont facilement utilisables et transportables pendant I’effort. Mais ils ne
possedent pas tous une composition complete. On préférera de maniere générale une
alimentation plutdt liquide pour permettre une meilleure assimilation et donc une meilleure
digestion. Il est important de varier les textures pour ne pas saturer.

Aux ravitaillements, plusieurs aliments sont souvent retrouvés: gateaux salés type TUC®,
pates de fruits, oléagineux, gateau sucré type barre patissiere, fruits (banane, orange), barres
de céréales. Les aliments alcalins sont a privilégier. IIs permettent de stimuler les défenses
immunitaires, d’éviter les carences en minéraux et en vitamines et de mieux contrdler la

glycémie lors de I’effort.

Aliments conseillés au cours des ravitaillements:

Fruits secs ou frais (abricots, raisins, bananes, dattes, oranges)
Jus de fruits (pomme, raisin)

Eaux minérales

Sodas (Coca-Cola®)

Gateau sucré (type barre patissiere), gateau sportif

Oléagineux (noix, noisettes, noix de cajou)

Le besoin hydrique résulte de I’équilibre entre les pertes et les apports. Il existe trois
mécanismes régulant le niveau des pertes qui sont I’élimination rénale, les pertes respiratoires
et la sudation. Les pertes respiratoires sont relativement faibles. Les pertes rénales ont pour
principale fonction de maintenir 1’équilibre hydrique de 1’organisme en ajustant les pertes aux
apports liquidiens. Les pertes sudorales sont les plus importantes et varient selon la contrainte
thermique. Le débit sudoral dépend des conditions climatiques, de l'intensité de 1’exercice, du
niveau d’entrainement et de 1’acclimatation du sportif. Il est responsable d’une perte hydrique
qui sera prévisible en connaissant le niveau de travail musculaire et ’ambiance thermique.
Ainsi en climat tempéré, pour une course a pied a 10km/h d’allure, I’apport de 800 mL/h
d’eau est nécessaire %. Apres 50 ans, il est recommandé de boire régulierement et

suffisamment de sorte que la perte de poids corporel n’excede pas 1%. La soif est un critere
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d’alerte médiocre de la déshydratation et survient trop tardivement. Il faut donc prévenir la
déshydratation en buvant régulierement.

On estime qu’une perte hydrique (transpiration, etc) de 2% diminue les capacités de 20%. Il
est recommandé d’ingérer de facon répétée 150-200 mL de boisson (fraiches mais non
glacées, entre 8°C et 12°C) toutes les 15 a 20 minutes ce qui permet une vidange rapide de
I’estomac 19. Outre par leur température, le caractere agréable des boissons de 1’effort peut
étre amélioré par le golt. L’aromatisation des boissons de I’effort favorise le volume des
boissons spontanément absorbé. La boisson de I’effort d’apports glucidiques ou BEAG 3,
étudiée pour étre désaltérante, compense les pertes énergétiques et hydriques et lutte ainsi
contre la déshydratation. Elle apporte glucides (sous forme de glucose, fructose, saccharose
ou de maltodextrines), minéraux (sodium et potassium) et vitamines (B et C surtout) et permet
un apport de 80 a 100 calories par heure. Elle retarde ainsi la diminution des réserves

énergétiques et donc 1’apparition de la fatigue.

Lorsque les pertes hydriques sont supérieures aux apports, il en résulte plusieurs
conséquences. La premiere est la diminution des volumes liquidiens circulants, appelée
hypovolémie. L’hypovolémie d’exercice a des conséquences sur 1’ensemble des facteurs
physiologiques assurant la thermolyse. Lors de I’exercice de longue durée, réalisé sans apport
hydrique, une hypovolémie progressive s'installe et peut atteindre 4% a la troisieme heure de
I’effort physique. Cette hypovolémie a une influence sur le systeme cardio-vasculaire. En
effet, pour maintenir un débit sanguin musculaire adapté a I’intensité de 1’exercice, il se
produit une augmentation progressive de la fréquence cardiaque malgré un niveau d’effort
stable. Cette réaction a pour but de maintenir un débit cardiaque constant en dépit d'une
réduction des volumes circulants. Ce phénomene et responsable d’une apparition plus précoce
de la fatigue. La réduction du débit sudoral et du débit sanguin cutané sont une autre
conséquence de I’hypovolémie. Cette réduction limite considérablement l'efficacité des
processus de thermolyse. Associé a la chaleur métabolique, ce phénomene majore
I’augmentation de la température centrale. L’hyperthermie qui en résulte est a 1'origine d’une
altération importante des performances et de I’arrét prématuré de 1’exercice .

De nombreuses études ont confirmé que les performances peuvent €tre altérées lorsque les
sportifs sont déshydratés. Les athletes d'endurance doivent boire des boissons contenant des
glucides et des électrolytes pendant et apreés la compétition. Les glucides favorisent la
consommation d’eau et les ions sodium (Na*) favorisent la rétention d'eau. Il est préférable de

boire pendant la compétition plutdt que d'ingérer des liquides uniquement apres ou avant la
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compétition. Les sportifs remplacent rarement les liquides de fagon complete en raison de la
perte de sueur. Une bonne hydratation pendant l'entrainement ou la compétition permet
d'améliorer les performances, d'éviter le stress thermique qui en résulte, de maintenir le
volume plasmatique, de retarder la fatigue et de prévenir les blessures associées a la
déshydratation et a la perte de sueur. Il est impératif que les athletes d'endurance remplacent la
perte de sueur par un apport en liquide contenant environ 4 a 8 % de solution glucidique et
d'électrolytes pendant I'entrainement ou la compétition. Pour un exercice intense et prolongé
de plus d'une heure, les athletes devraient boire entre 600 et 1200 mL/h d'une solution
contenant des glucides. Le maintien d'une hydratation adéquate avant, pendant et apres
l'entrainement et la compétition permettra de réduire la perte de liquide, de maintenir la
performance, d'abaisser la fréquence cardiaque d'exercice sous-maximale, de maintenir le
volume plasmatique et de réduire le stress thermique, I'épuisement par la chaleur et

éventuellement le coup de chaleur ¢7.

6.1.2. Le sommeil

Le rythme veille-sommeil évolue avec 1’4ge et présente des modifications susceptibles
d’altérer les capacités physiques et psychologiques des sujets de plus de 50 ans. Le sommeil
joue un rdle majeur dans la préparation a I’effort sportif car il va permettre de récupérer des
efforts fournis pendant la journée précédente et ainsi rendre 1’organisme disponible pour de
nouveaux efforts. Toute perturbation, privation ou modification du sommeil va avoir pour
conséquence une altération de la veille, notamment des mécanismes de 1’adaptation a 1’effort
et une incapacité a réaliser des performances. La chronobiologie se modifie considérablement
avec 1’age et se manifeste par une recrudescence de I’insomnie nocturne et de la somnolence
diurne, tandis que la qualit¢ du sommeil est dégradée. Tous ces changements sont mal

supportés, ce qui conduit les personnes de plus de 50 ans a consommer des hypnotiques !!.

L’expérience montre qu’une mauvaise nuit de sommeil altere les performances. Chacun
d’entre nous a déja pu le constater une fois. Dans ces conditions, la réalisation d’une activité
devient de plus en plus pénible mais certaines activités sont plus « vulnérables » que d’autres.
C’est le cas des sports de longue durée ou dits de fond.

D’importantes modifications de ’humeur sont fréquemment décrites lors d’expérience de
privation de sommeil: fatigue, irritabilité, sentiment de persécution, difficulté a se concentrer,
périodes de fausses interprétations et de désorientation. La motivation est faible et les

performances surestimées.
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La capacité de réaliser une activité sportive dépend de I’efficacité du sommeil tant en quantité

qu’en intensité.

Plusieurs études ont mis en évidence une réduction du nombre d’heures de sommeil et des
difficultés a dormir avant une compétition. Les causes évoquées sont principalement le stress
de la compétition. Lors d'une étude chez 632 sportifs allemands, 65.8% (surtout des
pratiquants de sports individuels) déclarent avoir déja eu des difficultés a dormir avant une
compétition 8. Un pourcentage similaire (64%) est retrouvé dans une étude sur 283 sportifs
australiens. Tout comme lors de I'étude précédente, le probléme principal était les difficultés

d'endormissement et la cause principale: le stress induit par la compétition ©°.

En ce qui concerne les performances en endurance, elles sont diminuées apres une nuit sans
sommeil comme le montre une étude de 2009 70. Lors de cette étude, des coureurs ont
parcouru un peu moins de distance sur un contre-la-montre de 30 min lorsqu'ils avaient été
privés de sommeil durant une nuit complete. Les auteurs, ne notant pas de modification des
parametres physiologiques, mettaient en cause une augmentation de la perception de 1'effort
apres un déficit complet de sommeil. Une autre étude, réalisée sur des sports d’équipe,
montrait que la privation complete de sommeil pouvait altérer les performances lors de la
répétition de sprints, diminuer les réserves glycogéniques musculaires, réduire la force

maximale et augmenter la perception de 1’effort 71.

6.2. L’importance de 1’échauffement

De fagon générale, les effets indésirables les plus fréquents li€s a 1’activité sportive
sont les 1ésions de 1’appareil musculo-squelettique. Le développement de la force musculaire
et de la souplesse sont donc importants pour améliorer 1’habileté physique. Pour se préparer
physiquement et mentalement, il faut toujours s’échauffer en effectuant des exercices qui
permettent de se préparer a l’effort. L’augmentation progressive du rythme cardiaque
augmente la température corporelle et facilite les échanges vasculaires entre les muscles et le
coeur.

10 a 30 minutes de footing (allure footing = 60 a 65% de la VMA) permettent de s’échauffer
convenablement.

Sur une courte distance, l'effort est plus intense et le départ plus rapide. Il faudra s’échauffer
plus longtemps et plus en profondeur pour ce type d'épreuve. Il est possible d’accélérer en fin

d’entrainement pour augmenter le rythme cardiaque. L’échauffement pour une course longue
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ne devra pas faire perdre trop d'énergie. Il est conseillé de s’échauffer moins longtemps. Il

faudra partir doucement si 1’échauffement a été 1éger.
Pour ce qui est des conditions climatiques, il faut y étre attentif. S'il fait chaud, il faut penser a
bien s’hydrater pendant 1’échauffement. S'il fait froid, il faudra plus se couvrir en début de

séance et ne pas arriver trop tot sur la ligne de départ.

Des gels thermo-actifs existent. Ils facilitent 1’échauffement dynamique en
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donnant une sensation de chaleur. Ils sont particuliecrement adaptés en cas de
pluie, par temps froid ou pour une reprise sportive apres des séquelles
traumatiques. SportsAkileine® start (camphre: anti-inflammatoire,
analgésique, piment: chauffant, clou de girofle: apaisant, huile de cameline:
antioxydante et anti-inflammatoire) est un gel qui active la microcirculation

musculaire dans le but de limiter les risques de claquage. Ils ne remplacent

pas, toutefois, un échauffement qui est primordial avant une course. Figure 23 SportsAkileine®

start gel thermo-actif

Pour prévenir la formation de rougeurs et d’ampoules, des crémes anti-
frottements existent. Elles assouplissent, hydratent et protegent la peau des

agressions externes (frottements). La peau est renforcée, hydratée et plus
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résistante. La creme SportsAkileine® Nok est composée de beurre de karité,

connu pour ses propriétés cicatrisantes réparatrices. L utilisation peut &tre

débutée vingt jours avant la compétition. Cette creme a l’avantage de
pouvoir s’appliquer sur toutes les zones soumises aux frottements (pieds, Figure 24 SportsAkileine® Nok

orteils, entrejambes, aisselles, cou...). gel thermo-actif

Une fois les 50 ans franchis, il faut davantage préserver les articulations, qui peuvent étre plus
fragiles et moins souples au fil des années. La sollicitation de celles-ci, sous forme d’exercices
simples, permet leur lubrification et facilite leur mobilisation. Au cours de I’échauffement, on
peut faire des cercles lents avec la t€te dans un sens puis dans I’autre puis de gauche a droite
et de bas en haut (figure 25), amener les épaules vers 1’avant puis vers 1’arriere simultanément
a gauche et a droite (figure 26) puis successivement, faire des cercles en ramenant les bras
gauche et droit vers ’avant puis vers I’arriere (figure 27). Mains sur les hanches, on peut faire

des rotations larges du bassin (la téte ne bougeant pas) a gauche et a droite (figure 28), monter
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les genoux a la poitrine sur place (figure 30), amener les talons aux fesses (figure 29),
s’asseoir, prendre sa cheville avec une main et faire des cercles lents (figure 31). Ces
exercices peuvent €tre répétés une dizaine de fois chacun. Les exercices de montées de genou
et talon fesse peuvent également étre mis en place avant la course dans le cadre des étirements

dynamiques.

Figure 25 Mouvements rotatoires de la téte

Figure 26 Mouvements rotatoires des épaules
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Figure 27 Moulinets des bras

Figure 29 Talon fesse Figure 30 Montées de genoux
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Figure 31 Mouvements rotatoires de la cheville

Une fois les articulations échauffées, on peut aussi réveiller les muscles en les étirant. Deux
types d’étirements existent: les étirements statiques, sans mouvement qui peuvent étre passifs
ou actifs. Ils permettent d’améliorer I’amplitude des mouvements, autrement dit ils aident a
I’amélioration de la souplesse. Les étirements dynamiques, eux, sont réalisés en mouvement.
Ils permettent I’échauffement des tissus musculaires. La mobilité et 1’élasticité des muscles
participent a la prévention des blessures. Ces étirements préparent le corps mentalement et
physiquement a I’effort.

Avant une course, seuls les étirements dynamiques seront préconisés. Les étirements
statiques seront a éviter puisqu’ils ne participent pas a 1’augmentation de la température
corporelle et ils diminuent la capacité de contraction des muscles. Au contraire, ils permettent
le relachement musculaire. Ils réduisent 1'apport en oxygene dans le muscle et, s'il est moins
oxygéné, le muscle risque d'étre moins a méme de répondre a l'effort demandé pendant la
pratique sportive. A contrario, des étirements dynamiques peuvent étre effectués, avant
l'effort, en douceur, pour parfaire 1’échauffement (ce sont des mouvements excentriques
rapides pour forcer les muscles et les articulations a aller plus loin que leur amplitude de

mouvement habituel). Ils sont a effectuer en fin d’échauffement (figure 32 et 33).
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Figure 32 Jumping jacks Figure 33 Mouvements de rebond jambes tendues

6.3. Stress et compétition sportive

« Mens sana in corpore sano » est traduit par « un esprit sain dans un corps sain »

(Juvénal).

La veille d‘une compétition sportive, 1’appréhension et 1’excitation peuvent perturber le
sommeil du sportif. Il est vivement conseillé de se détendre, de se relaxer et méme de méditer

pour étre le plus apaisé possible et pour trouver le sommeil plus rapidement.

Le stress est défini comme un état réactionnel de 1’organisme soumis a une agression brusque
4.

Cet état peut se traduire par des maux digestifs, des troubles du sommeil, un manque
d’appétit, de la fatigue ou encore des tensions musculaires. Son déclenchement se fait au
niveau du systeme limbique, partie de I’encéphale qui gere notamment les émotions. Les
principales zones activées en cas de stress sont I’hypothalamus, I’amygdale, I’hippocampe et

le cortex pré-frontal.

L’adrénaline, hormone sécrétée par la médullo-surrénale pendant la phase d’alarme, agit en
augmentant la fréquence ventilatoire, la fréquence cardiaque et la libération du glucose. Le

cortisol, hormone produite par la corticosurrénale, est libéré au cours de la phase de
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résistance. Il agit sur 1’activation du foie (ce qui augmente la glycémie plasmatique) et sur

I’inhibition du syst¢eme immunitaire (ce qui réduit la réponse inflammatoire).
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Figure 34 Schématisation de la réponse au stress aigu
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Le professeur Hans Selye distingue deux types de stress: I’Eustress et la Détresse 7!. Le stress
positif ou « bon stress » est souvent transitoire (quelques minutes). Une fois passé, une
satisfaction et un bien-étre moral peuvent étre ressentis. Comme son nom I’indique, celui-ci
est bénéfique pour le sportif. En effet il augmente la concentration et met 1’organisme en état
d’alerte ce qui permet la dynamisation de celui-ci (figure 35). Le sportif se sent confiant et
booster. La sécrétion des hormones du stress (cortisol, adrénaline) facilitent la performance et

le dépassement de soi.

Niveau de
Performance |

Optimum des
Performances |

Fatigue

Epuisement

Amélioration des capacités
Excitation

g Augmentation de la
I concentration I

Sensation de facilité ;
Dynamisme

Problémes de santé

Stress Positif

Burn-out

©RS.2021

Calme |

i Stress Négatif

Niveau de stress

Figure 35 Courbe du niveau de performance en fonction du niveau de stress
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Stade 1
réaction d’alarme

Le corps montre les
changementscaractéris-
tiques de la premiere
exposition 2 un agent
«stresseur». En méme
temps, sa résistance est
diminuée et, si le
«stresseur» est suffi-
samment fort (brilure
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température), la mort
peut survenir.
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stade de résistance

Ce stade survient si
I’exposition maintenue
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patible avec I’adapta-
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changements corporels
caractéristiques de la
réaction d’alarme son
virtuellement disparus
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Apreés une longue expo-
sition au méme stres-
seur, auquel le corps
est devenu habitué,
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épuisée. Les signes de
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versibles et I'individu
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Figure 36 Les trois stades du « syndrome d’adaptation générale ou syndrome du stress

biologique 72
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Les résultats des études de Yerkes et Dodson (1906) ont démontré que le niveau de stress est
directement lié au niveau de performance d’un sujet 73. La courbe de Yerkes-Dodson (figure
37) décrit 1’évolution du niveau de la performance sportive en fonction du niveau de stress.
Face a une compétition sportive, une absence de stress provoquerait, plutdt, une inactivité et
de la somnolence. Un niveau de stress optimal permettrait 1’amélioration de la performance,
de la confiance en soi et de I’initiative. A I’inverse, un excés de stress pourrait amener a une
perte de contrdle, un épuisement ou encore une anxiété (figures 35 et 37). Ces niveaux de
stress different d’un individu a I’autre.

Si la nervosité est excessive alors elle devient pathologique et contre-performante pour le
sportif.

L’anxiété est définie comme une inquiétude pénible, une tension nerveuse, causée par

I’incertitude, I’attente et I’angoisse 4.
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Figure 37 Courbe d’utilité de la réaction au stress d’apres Yerkes-Dodson (1906) 73

Le stress en amont d’une compétition est tres fréquent. Il est 1i€ a une sécrétion importante
d’insuline ce qui cause, chez certains sportifs, une importante perte de glucose. Il participe a
la dégradation de la performance, par divers symptomes (tremblements, vertiges, altération de
la vision), lorsque celui-ci n’est pas contrdlé.
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6.3.1. Les remedes

Plusieurs possibilités thérapeutiques s’offrent aux sportifs de plus de 50 ans dans un

©

but d’éviction du stress en amont d’une compétition sportive.

L’homéopathie peut étre utilisée pour prévenir le stress en amont d’une

30

BOIRO

compétition sportive. Ainsi le gelsenium sempervirens permet de lutter contre le
« trac" et la nervosité. Sa prise se débute 1’avant-veille de la compétition: une

dose de 30CH le matin de 1’avant-veille, une dose le matin de la veille et une

Gelsemium
Sempervirens

dose le matin méme de I’épreuve.

(

Figure 38 Dose homéopathique
de Gelsenium Sempervirens 30

CH du laboratoire BOIRON®

Il faut étre vigilant car certains médicaments sont a proscrire puisqu’ils sont détectables au
controle antidopage. C’est le cas des béta-bloquants (uniquement sur ordonnance). Les
médicaments benzodiazépines ne sont pas conseillés non plus puisqu’ils provoquent un

relachement musculaire et une diminution des performances.

Des produits pharmacologiques, permettant de combattre 1’appréhension, ici liée a une
compétition sportive, sont disponibles a la vente en pharmacie.

C’est le cas de BOIRON® Zenalia® (Gelsenium

_— = v —a ) =

sempervirens 9CH, Ignatia Amara 9CH, Kalium

phosphoricum 15CH) qui est un traitement homéopathique du

« trac », de l’appréhension et de I’anxiété. Gelsenium APPfehenS|0n
Trac et Anxiete

sempervirens peut aussi agir sur le sommeil en cas d’anxiété.
Ignatia Amara est essentiellement utilisé pour ses vertus dans ° o
les troubles du comportement (irritabilité, « trac », troubles du Ze “ a\ la
sommeil, anxiété) et dans les troubles fonctionnels

occasionnés par la participation a une compétition par )
30 COMPRIMES
SUBLINGUAUX

exemple. Kalium phosphoricum est un remede dans le

surmenage intellectuel qui s’exprime souvent par un

sentiment d’incapacité. La prise sublinguale recommandée est

d’un comprimé matin et d’'un comprimé soir dés les premiers

Figure 39 Zenalia® du laboratoire

symptomes.
BOIRON®
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Enfin I’apprentissage de la « bonne » respiration permet de se relaxer pleinement. La
respiration complete permet d’obtenir les bienfaits physiologiques de la relaxation. Elle peut
étre atteinte par la pratique de la « respiration diaphragmatique ». La respiration thoracique est
plus largement pratiquée par les personnes anxieuses. Il s’agit d’une forme de respiration peu
profonde, qui est moins efficace et qui s’accompagne de tensions musculaires. La respiration
diaphragmatique sollicite le diaphragme. C’est une respiration plus longue et plus lente qui
permet un meilleur « remplissage » et un meilleur « vidage » des poumons et qui permet ainsi
une meilleure oxygénation du sang. Cette forme de respiration favorise l’activation du
systtme nerveux parasympathique qui est associée a une augmentation de 1’activité du
systeme digestif et a la diminution des rythmes respiratoires et cardiaques et de la tension
artérielle. Augmenter I’activation de ce systéme par la respiration diaphragmatique est donc
favorable, en particulier chez les personnes anxieuses. Cette respiration diminue aussi la
possibilité d’hyperventilation, parce qu’elle est propice a une plus grande détente musculaire

et respiratoire 74.

6.4. Un matériel adapté

6.4.1. Une paire de chaussures adaptée

Le choix des chaussures est primordial. Plusieurs critéres sont a prendre en compte.
Tout d’abord la stabilité (neutre, modérée, renforcée) car les appuis different en fonction du
type de foulée. Le coureur supinateur (inclinaison du pied vers I’extérieur), environ 5% des
coureurs, attaque le sol par la pose de la partie externe du talon. Son appui intermédiaire se

caractérise par une bascule en pronation insuffisamment marquée. Ainsi le supinateur déroule
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son pied sur le bord externe. Le coureur universel, environ 50% des coureurs, est caractérisé
par son absence d’appuis latéraux excessifs. L’attaque se fait par le bord extérieur du talon et
I’appui s’effectue sur tout le pied en suivant un axe droit. Le coureur pronateur, environ 45%
des coureurs, se distingue par des appuis intérieurs excessifs. Sa voite plantaire s’affaisse
occasionnant une bascule brutale de son pied vers I’intérieur. Ainsi le pronateur déroule son

pied sur le bord interne 75 (figure 41).

SUPINATRICE ' UNIVERSELLE PRONATRICE

? Qo
& &D &>

Phase d'attaque talon Phase d'attaque talon Phase d'attaque talon
Phase transition Phase transition Phase transition
Phase propulsion Phase propulsion Phase propulsion

Figure 41 Les différentes types de foulées en course a pied 7>

D’autres éléments tels que le poids, la fréquence d’entrainement, la distance hebdomadaire
parcourue, le type de terrains (route, chemin, piste, glace/neige, boue) et les sensations
recherchées (amorti, dynamisme ou stabilit€) aideront a se chausser de la meilleure des
facons. Il faut veiller a ce que les chaussures soient a la bonne taille (un cm entre I’hallux et le
bout avant de la chaussure, environ une demi-pointure au dessus de celle des chaussures de
ville). Elles sont a changer environ tous les 800 kilometres. Toutefois c’est une estimation qui

est pondérée par de nombreux facteurs 75.
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Chez le diabétique, 1’hygiene des pieds est primordiale d’ou I'importance du choix de
chaussures adaptées pour une pratique sportive sans risque. Les pieds doivent étre examinés

minutieusement avant et apres chaque séance de sport.

6.4.2. Une paire de chaussettes adaptée

Ici aussi plusieurs éléments permettent de choisir la paire de chaussettes la plus
adaptée. En premier temps, le choix des chaussettes de sport devra se tourner vers des
chaussettes sans couture afin d’éviter les frottements et les ampoules au pied. Le tissu doit étre
respirant et fait de matieres synthétiques pour favoriser 1’évacuation de I’humidité.

En pharmacie de ville, des chaussettes techniques existent a la vente. En plus d’étre
fabriquées a 1’aide de tissus respirants qui favorisent I’évacuation de la transpiration et qui
limitent les odeurs de celle-ci grace a une technologie antibactérienne, elles peuvent présenter
une compression dégressive grace a un maillage spécifique resserré au niveau de la cheville.
La compression dégressive contribue a la récupération musculaire et limite les courbatures.
Ces chaussettes stabilisent la cheville et limitent le glissement du pied dans la chaussure. Le
maillage permet aussi le maintien des tendons. Il est renforcé au niveau du talon et de la
pointe du pied, qui sont les deux zones du pied les plus sollicitées. La technologie des fibres
utilisées réduit 1’échauffement du pied et ’'usure diie aux lavages répétés. Elles stimulent le
retour veineux, contribuent a la bonne oxygénation des muscles et a I’élimination des toxines
pour une récupération plus rapide. Elles sont composées d’élasthanne, de polyamide et de
polyester. Elles peuvent exister en modele court (remontant sur le mollet) et/ou en modele
long (remontant jusqu’en haut de la jambe). La version haute limite les vibrations du mollet

qui peuvent occasionner des micro-lésions musculaires responsables de courbatures.

Dans le cas d’une personne diabétique, dont la fragilité des pieds est plus importante, la
composition des chaussettes doit €tre principalement composée de coton naturel (90%), de
polyester (9%) et d’élasthanne (1%). L’ajout de fil de Cupron 7¢ (introduction d’oxyde cuivre
dans les fibres textiles), célebre pour son effet anti-bactérien et anti-fongique (par la présence
de cuivre), limite les risques d’infections microbiennes et évite tout risque de contamination.
Les chaussettes doivent €tre douces, ne pas avoir de bordure (ou plates), pour ne pas
interrompre la circulation sanguine, et ne pas avoir de point de compression pour ne pas
comprimer la jambe. Des chaussettes de couleur pale peuvent aider a détecter de possibles
plaies. Elles doivent étre sans couture pour éviter les traumatismes liés a celles-ci et fines pour

éviter les surépaisseurs et les plis. La paire de chaussettes peut avoir des zones de gel
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polymere sous les orteils et le talon. Cela lui conférera des propri€té€s isolantes contre les
agressions extérieures sur le plan cutané en évitant les frottements.

En raison d’une diminution de la sensibilit¢ a la douleur, les symptomes peuvent étre
masqués. L’inspection des pieds, chez le diabétique, doit donc se faire avant et apres la course
a pied (a I’entrainement comme en compétition). En effet le risque de complications au niveau
des pieds est plus important que dans la population générale. Une mauvaise circulation du
sang dans les arteres du membre inférieur est également une des causes de la fragilité du pied

diabétique.

Le pharmacien d’officine détient, a mon sens, un rdle d’éducation du patient diabétique
concernant 1’hygiene de ses pieds. Elle comprend 1’auto-examen des pieds et des ongles par le
patient lui-méme, mais aussi les conseils associés de chaussage non traumatisant, les mesures
de prévention dans les situations a risque (la course a pied de fond en fait partie) et les
conduites 2 tenir en cas de plaie. A 1’officine, on retrouve plusieurs dispositifs qui peuvent
étre propos€s au patient: un miroir grossissant pour aider 1’observation du dessous du pied,
une pince a ongles pour une coupe nette des ongles, une lime a ongles (douce), une creme
hydratante et un antiseptique local pour le si besoin. Chez le sujet diabétique, il faudra
déconseiller I'utilisation de pierre ponce, de rape en métal, de coricides, de ciseaux ou

d’autres objets coupants.

6.5. Des compléments alimentaires disponibles en pharmacie d’officine

Les compléments alimentaires sont définis comme « les denrées alimentaires dont le
but est de compléter le régime alimentaire normal et qui constituent une source concentrée de
nutriments ou d'autres substances ayant un effet nutritionnel ou physiologique seuls ou
combinés... » (Directive 2002/46/CE du Parlement européen, transposée par le décret

n°2006-352 du 20 mars 20006).

De nombreux compléments alimentaires, développés a partir de plantes, de vitamines, de
minéraux, destinés aux sportifs, sont disponibles en pharmacie d’officine. Ils sont présentés
comme des produits contribuant a améliorer les apports nutritionnels des consommateurs.
Chez le sportif de plus de cinquante ans, leur but premier est d’optimiser la performance et
d’améliorer la récupération. Ils ne doivent en aucun cas se substituer a une alimentation

équilibrée et variée.
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ISOXAN® Sport Pro (citrate de sodium, lactate de calcium et magnésium, vitamine C, B1,
B6, glucides) se présente sous forme de sachet a diluer dans 500 mL d’eau. Grace a sa
composition riche en vitamines anti-oxydantes et en minéraux, la production d’énergie durant
I’effort est améliorée (vitamines B1 et B6), la contraction du
muscle est maintenue (magnésium et calcium) et les cellules sont
protégées de 1’oxydation (vitamine C). Utilisée aussi bien avant,
pendant ou apres I’effort, cette boisson offre un apport
énergétique optimal afin de compenser les pertes en vitamines,
minéraux et anti-oxydants pendant 1’effort physique et limite les
courbatures. Un sachet est a diluer dans 750 mL d’eau et a boire
par petites gorgées 1H30 avant I’effort. Au cours de I’effort,
’utilisation d’un sachet par heure dilué dans 750 mL d’eau est

préconisée. Apres ’effort, un sachet peut €tre pris pour faciliter la

récupération et éviter les douleurs musculaires a type de
courbatures ou de crampes. La consommation est limitée a cinq .
Figure 42 ISOXAN® SPORT PRO du

sachets par jour. . .
par] laboratoire Menarini France

Les BCAA (Branched Chain Amino Acids) sont des acides aminés ramifiés. Il s’agit d’une
association de trois acides aminés essentiels: L-leucine, L-isoleucine et L-valine qui ne sont
pas fabriqués par l’organisme et doivent, donc, &tre apportés par 1’alimentation 32.
L’isoleucine a un rdle dans le maintien de 1’équilibre du taux de sucre. Il est utilisé pour
fournir de I’énergie et est nécessaire pour I’entretien et le développement des muscles. La
leucine aide a la régénération des tissus, notamment ceux des muscles. La valine favorise la
construction musculaire en apportant du glucose aux muscles et évite ainsi la dégradation
musculaire. Elle empéche également la production de tryptophane qui favorise la somnolence.
L’association de ces trois acides aminés sert de source d’énergie pour les muscles et stimule la
fabrication de protéines.

Les BCAA ne sont pas considérés comme dopants et sont certifiés par la norme AFNOR
ANTI DOPAGE NF V94 001 qui garantit la conformité anti-dopage.

Des recherches antérieures ont indiqué que la supplémentation en acides aminés a chaine
ramifiée (BCAA) pouvait atténuer les lésions musculaires induites par 1’exercice qui
provoquent des douleurs musculaires retardées. Mais les résultats sont contradictoires.

Cependant il existe des études qui ont démontré leur efficacité. Ainsi il a ét€ démontré que la
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supplémentation en BCAA apres 1’exercice induit une forte diminution des Delayed Onset

Muscle Soreness (DOMS) 77.

Une autre étude a montré que la supplémentation en BCAA avant et apres exercice a des
effets bénéfiques sur la diminution des dommages musculaires induits par I’exercice et sur la
promotion de la syntheése des protéines musculaires. Cela suggere donc la possibilité que les

BCAA soient un complément alimentaire utile pour 1’exercice et le sport 78.

. . . : . BCAA 2:111
En pharmacie, NHCO® BCAA 2:1:1 (L-leucine, L-isoleucine, L-valine,
vitamine B6) est idéal avant et apres 1’effort physique. La quantité préconisée e
est de quatre comprimés par jour (deux avant effort et deux apres effort). B

Figure 43 BCAA 2:1:1 du
laboratoire NHCO®

PILEJE® Hydrosport Effort (citrate de sodium, potassium, calcium,

S

magnésium, vitamine C, E et B1, glucides) contribue a maintenir la
performance (énergie et hydratation) au cours d’un exercice
d’endurance intense prolongé.. Les vitamines C et E contribuent a

protéger les cellules contre le stress oxydatif. La vitamine C L rosport

: ( N . N Effort
contribue également a la fonction normale du collagéne pour assurer i
1NTENDS%R g:g:;’?gg

la fonction normale des cartilages. Le magnésium contribue a une
fonction musculaire normale. Il est conseillé de prendre la

préparation avant ou pendant un effort de longue durée (>1H30), en

Ezd

entrainement ou en compétition. Le stick est a mélanger dans 500

- TIONS
g oot

mL a 1 L d’eau (minérale de préférence).
Figure 44 Hyprosport Effort du

laboratoire PILEJE®
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NHCO® C(ollax-sil® (glycine, proline, sorbate de potassium, benzoate de
sodium, harpagophytum, peptides de collagéne, tige de bambou) est un -
complément alimentaire qui favorise la confort articulaire, le soutien des

tendons, ligaments, cartilages et facilite la bonne mobilité articulaire. L’idéal est

de commencer la prise 25 jours avant le jour de la compétition. La premiere Sall S-I_
ollax-Sil

semaine, il est conseillé de prendre 40mL (4 bouchons de 10mL) par jour en 2
prises puis de diminuer a 20 mL par jour les jours suivants. La prise peut étre

renouvelée jusqu’a trois mois. Comme évoqué plus haut, la fragilit¢ des

articulations s’accroit avec 1’age. Ce produit est, entre autre, destiné aux sportifs
de tous niveaux en prévention d’un effort physique important ou lors de périodes

de fragilité notamment chez les personnes de plus de cinquante ans.
Figure 45 Collax-sil® du

laboratoire NHCO®

ISOXAN® Sport Endurance est un complément alimentaire
composé de 11 vitamines (vitamines E, C, B1, B2, B3, BS, B6, BS,
B9, B12, béta-carotene) et de 6 minéraux (magnésium, fer, zinc,
cuivre, manganese, sélénium) dont certains sont anti-oxydants. Ce >

complexe de vitamines aide a réduire la fatigue, contribue au

métabolisme énergétique normal et contribue a des fonctions

musculaires et psychologiques normales. La posologie recommandée b
J

est d’un comprimé par jour pendant les 20 jours précédant le jour de s CoPRMESANALER <

la compétition.

Figure 46 ISOXAN® SPORT
ENDURANCE du laboratoire

Menarini France
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7. L’apres effort

7.1. Une fois ’arrivée franchie

Le gros de la récupération post-compétition repose sur trois piliers: le sommeil, la

nutrition et I’hydratation. Dés la fin de I’effort il faut:

e Se couvrir (Oter les vétements humides et se vétir de vétements techniques
respirants, chauds et secs)

e S’hydrater en buvant de ’eau (Jamais de I’eau glacée pour éviter un choc thermique,
éviter les sodas, les boissons hypertoniques, les boissons trop acides qui pourraient
irriter le systeme digestif et on évite le thé qui ralentit I’élimination des toxines).
C’est la premiere mesure a entreprendre a la fin de I’effort physique. La perte
hydrique peut atteindre cinq kilogrammes entre le départ et I’arrivée selon 1’intensité
de l’activité et ce, malgré I’hydratation continue au cours de I’effort. Une bonne
hydratation est primordiale apres un effort si intense. Il faut donc boire suffisamment
avant I’effort, pendant I’effort (méme si le besoin ne se fait pas ressentir) et apres
I’effort. En pratique il faut garder avec soi une boisson reconstituante, idéalement de
I’eau plate légerement sucrée a température ambiante. Pour la suite de la
récupération, un jus de fruit ou une boisson énergétique de ’effort peut étre bue.
L’ingestion de ces boissons doit étre réguliere a hauteur de trois fois par heure
pendant trois a quatre heures. Les risques de déshydratation, d’hypotension ou
d’hypoglycémie, li€s a certains médicaments, doivent étre connus. En parallele, il est
recommandé de prendre une collation glucidique solide une heure apres la
compétition (gateau de riz ou de semoule, barre céréaliere), souvent mise a
disposition au ravitaillement de fin de course.

e Marcher (desserrer les chaussures car les pieds peuvent avoir gonflés) une dizaine de
minutes sur un ou deux kilometres. L’arrét peut provoquer un malaise. En effet
I’arrét brutal apres un effort physique important et prolongé ralentit I’arrivée du sang
au cerveau. Cette marche sera aussi bénéfique pour éliminer 1’acide lactique qui s’est
accumulé dans les membres.

o S’étirer (étirements effectués par soi-méme sur une haie, un trottoir ou des
étirements passifs effectués par un tiers). Les étirements doivent étre effectués en

douceur, sans a-coups en inspirant et expirant profondément. Le but est de se
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décontracter, nul besoin de forcer sur la souplesse. Il faut trouver la tension
suffisante en fonction du niveau de la courbature. Les étirements permettent
I’élimination des toxines et évitent le risque de crampes ou encore de claquages.
Pour étirer le haut du corps, lors de I’inspiration, monter les bras au-dessus de la
téte, mains jointes, le plus haut possible et les redescendre lentement a 1’expiration
(figure 47). Pour les mollets, il faut se mettre en position de fente contre un mur,
tendre la jambe arriere, talon bien enfoncé dans le sol et déplacer le poids du corps
sur la jambe avant (figure 48). Pour les cuisses, trois mouvements sont a distinguer.
Pour I’avant de la cuisse, il faut se mettre sur un pied, jambe tendue et ramener
I’autre pied contre la fesse (figure 49). Le dos doit rester bien droit. Pour 1’arriere de
la cuisse, il faut tendre une jambe vers le devant, planter le talon au sol et ramener
les orteils vers soi (figure 50). Les pieds sont a la largeur des hanches et 1’autre
jambe est pliée. Enfin pour I’intérieur de la cuisse, il faut écarter les jambes (au-dela
de la largeur d’épaule), plier une jambe et prendre appui sur ce genou (figure 51).
L’autre jambe reste tendue. Le dos doit resté bien droit. Le tendon d’ Achille peut, lui
aussl, €tre mass€ pour le stimuler et gagner en souplesse. En position assise, il faut
plier la jambe droite et posez la cheville sur la cuisse opposée. Le tendon est saisi
entre le pouce et I’index puis il faut masser le long du tendon en remontant du bas

vers le haut (figure 52).

Figure 48 Etirement des mollets

Figure 47 Etirement du haut du corps
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Garder le
bas du dos
légérement
cambré

La bascule du
buste s'effectue
au niveau de
I'articulation de
la hanche

Figure 50 Etirement de ’arriére de la cuisse
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Figure 49 Etirement de I’avant de la cuisse



Figure 51 Etirement de lintérieur de la cuisse

Figure 52 Etirement du tendon d’Achille
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e Se doucher (attendre une vingtaine de minutes pour se laver afin de permettre
I’évaporation complete de la transpiration et prévenir un malaise cardiaque possible
par I’augmentation de la fréquence cardiaque). L’eau froide est vasoconstrictrice.
Elle diminue la pression sanguine et la température corporelle. Elle stimule la
circulation sanguine et accélere le métabolisme. L'eau chaude est vasodilatatrice.
Elle augmente le flux sanguin et permet la décontraction et le relachement des
muscles ce qui améliore la récupération. Un bain chaud peut étre pris avant de
dormir pour un effet sédatif. De méme, une tisane calmante a la valériane peut
faciliter la décontraction et avoir un effet sédatif. Une alternance bain chaud/bain
froid est possible en respectant un temps toujours plus long pour le bain chaud. Il y a
de grandes variabilités de protocoles dans la littérature.

» S’alimenter. L’enrichissement de 1’alimentation en glucides (complexes) se poursuit
apres 1’exercice. Il favorise la recharge des muscles en glycogeéne dans les 30
minutes apres la compétition puis dans les 2 heures apres. La « fenétre
métabolique » 78 est la période immédiatement apres 1’exercice sportif. C’est au
cours de ces trente premicres minutes que l’assimilation de 1’alimentation par
I’organisme est la plus optimale. En effet plus la consommation de glucides est
précoce apres 1’arrét de 1’exercice, plus la quantité de glycogene resynthétisée est
importante (Ivy et Coll., 1988). De méme, le stockage du glycogene est plus
important apres la consommation d’un mélange glucides-protéines en comparaison
avec une consommation de protéines ou glucides seule (Zawadzki et coll., 1992) 7.
Une alimentation enrichie en protéines (viande, oeufs, fromages) permet la
reconstruction musculaire. Prise le soir, une forte ration protéique entraine une
augmentation de la glycémie de survenue trés tardive (nuit) et évite ainsi
I’hypoglycémie qui pourrait survenir en deuxieme partie de nuit par augmentation de
la néoglucogenese et stimulation de la sécrétion de glucagon 80.

« Se faire véhiculer (la position de conduite est favorable aux crampes).

e Se masser les muscles (quelques gouttes d’huile essentielle de gaulthérie couchée
diluées dans de I’huile d’abricot, HE contre-indiquée chez le sujet sous
anticoagulants car elle augmente le risque hémorragique donc Lavandin grosso pour
les autres) jusqu’a 3 fois par jour.

« Se reposer et faire une sieste pour évacuer la fatigue accumulée.
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7.2. Les différents types de douleurs musculaires

Les douleurs musculaires apparaissent souvent a la suite d’une sollicitation trop
intense de la musculature. Elles sont généralement bénignes et nécessitent rarement 1’avis

d’un médecin.

Les courbatures se manifestent, souvent, quelques heures apres un effort inhabituel, voire le
lendemain. Les muscles atteints sont sensibles a la pression et douloureux au moindre
mouvement. Lors de courbatures séveres, la musculature est contractée, parfois enflée et
chaude au toucher 32. Aussi appelées DOMS pour Delayed Onset Muscle Soreness, ils
correspondent a des douleurs musculaires a retardement. Ces douleurs sont un symptome des
l1ésions musculaires induites par 1’effort qui se produisent apres celui-ci. Elles surviennent
jusqu’a 48 heures apres un effort excessif ou inhabituel et sont réversibles en 48 a 72 heures.

Elles correspondent a des micro-1ésions pathologiques associées a de grosses courbatures.

Les crampes sont une contraction musculaire douloureuse, involontaire et intense qui apparait
le plus souvent lors d’un effort physique. Pendant la durée de la crampe, il est difficile de
bouger le membre atteint. Au bout de quelques minutes, la contraction musculaire diminue et
disparait, mais il subsiste une sensation désagréable, ou parfois un point douloureux précis et
tenace 32. Elles surviennent plus fréquemment apres un effort physique intense ou longuement
soutenu, ou a la suite d’une forte transpiration. Le risque de crampe lié a plusieurs facteurs: la
déshydratation, le surentrailnement, le manque d’échauffement préalable ou un échauffement
trop rapide, un faux mouvement, une compression des muscles, etc. Elles apparaissent plus

fréquemment par temps froid.

Les contractures sont des contractions durables et involontaires d’un ou de plusieurs muscles.
La douleur localisée apparait a I’occasion d’activités intenses ou inhabituelles. La partie du
muscle touchée semble dure et douloureuse a la palpation et lors de mouvements, en
particulier lorsqu’une résistance y est opposée. Un choc sur un muscle, entrainant une

contusion, peut provoquer les mémes symptomes qu’une contracture 32,

Les élongations représentent une forme plus grave de contracture, ou des fibres musculaires
sont déchirées. L’étirement du muscle et sa contraction face a une résistance se révelent tres

douloureux et la douleur est plus brutale 32.
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Le terme tres utilisé de « claquage » s’applique a une déchirure musculaire, rupture partielle
d’un muscle et de son enveloppe. La douleur, de prime abord violente, brutale comme un
coup de poignard, devient sourde et permanente. A la surface du muscle, on peut parfois

sentir une encoche a 1’endroit de la rupture des fibres musculaires 32.

Les signes de rupture musculaire sont identiques a ceux de la déchirure, mais leur sévérité est
plus conséquente, car une rupture peut laisser des séquelles. S’il s’agit d’une jambe 1€sée, il
est en général impossible de s’appuyer dessus. L’encoche a la surface du muscle est souvent

significative 32.

7.2.1. Comment les éviter?

Une bonne hydratation est indispensable en cas d’activité sportive pour éviter les
courbatures et les crampes. Il faut boire en quantité suffisante avant, pendant et apres 1’effort.
Une alimentation riche en magnésium (céréales, noix, légumes verts, levure de biere, poisson
gras) peuvent permettent de limiter les crampes. L’apport de vitamine B6, concomitant a la
consommation de magnésium, favorise I’absorption du magnésium par 1I’organisme.

Avant I’effort physique, il est important de procéder a un échauffement musculaire efficace. Il
doit étre suffisamment long, progressif et adapté au profil du sportif. Apres I’effort, il faut

étirer les muscles qui ont été les plus sollicités.

Pour tenter de prévenir les crampes du mollet il est possible de pratiquer plusieurs fois par
jour I’exercice suivant: il faut étre debout, de face, a cinquante centimetres environ d’une
paroi, jambe avant fléchie et jambe arriere tendue et s’appuyer contre la paroi en pliant
légerement les bras et en gardant les plantes de pied en contact avec le sol. La position dans
laquelle une légere tension du mollet est ressentie doit étre maintenue pendant dix a vingt
secondes. Au relachement, on peut sentir le muscle se décontracter. Au bout de quelques

semaines, il est possible que les crampes disparaissent.

7.2.2. Comment les soigner?

Les courbatures musculaires disparaissent plus rapidement si 1’on maintient les
muscles douloureux en mouvement grace a des étirements légers, au vélo ou a la marche, par
exemple. Un bain chaud détend les muscles et apaise les douleurs. L’application locale de

chaleur, sous forme de coussins thermiques, soulage efficacement. Un massage peut détendre
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la musculature et contribuer ainsi a la disparition des courbatures ou des crampes. Si les
crampes sont violentes, il peut étre utile de prendre un médicament contre la douleur pendant
une durée limitée. D’une manicre générale, il faut essayer d’étirer le muscle. Pour une crampe
du mollet par exemple, il faut saisir les orteils et tirer prudemment le pied vers le genou. En
pratiquant une traction opposée a celle du muscle contracté, on parvient a le détendre. Le

méme effet est obtenu en marchant ou en effectuant plusieurs flexions de jambes.

Une étude a été menée pour prouver 1’efficacité du froid comme du chaud dans les DOMS. 11
a ét¢ montré que I’application de froid, dans I’heure et jusque dans les 24 heures suivant
I’activité physique, réduit le niveau de douleurs des DOMS. Cependant il n’y a plus d’effet
significatif sur la réduction des douleurs si le froid est appliqué plus de 24 heures apres
I’effort sportif.

Concernant 1’application de chaud, son efficacité est présente dans I’heure suivant I’exercice
physique et I’effet est toujours significatif méme le lendemain de la course soit plus de 24

heures apres 81.

Une consultation chez un médecin pourra étre nécessaire si les courbatures s’accompagnent
d’autres symptOomes associés comme de la fievre, des crampes ou des tremblements
musculaires. De la méme facon, si les courbatures empéchent tout mouvement, si elles ne
disparaissent pas spontanément au bout de quelques jours, si elles troublent le sommeil ou
encore si de fortes douleurs subsistent apres la disparition de la crampe, une visite médicale
peut s’avérer nécessaire.

Le magnésium a plusieurs roles clés notamment dans le processus de division cellulaire. I1
diminue la fatigue, contribue a une ossature normale, aux fonctionnements musculaire,

psychologique et neurologique normaux et a un métabolisme €nergétique normal.

NHCO® Magnésium Amino-Chélaté a 1’avantage de présenter une

meilleure assimilation et une meilleure tolérance digestive par rapport __. - [l Magnésium

AMINO-CHELATE"

a d’autres formes de minéraux. Il se prend en cure de six semaines

avant et/ou pendant une compétition sportive a raison de deux gélules

par jour.

Figure 53 Magnésium Amino-chélaté
du laboratoire NHCO®
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La plupart de temps, les crampes disparaissent spontanément en quelques minutes. En cas de

douleurs, il est toujours possible de prendre un médicament antalgique par voie orale.

Le traitement des douleurs musculaires dépend de leur cause. Des décontracturants
musculaires sont parfois utiles sur de courtes périodes, contre les contractures musculaires
douloureuses apres une blessure par exemple. En décontractant le muscle, ils contribuent a
lutter contre la douleur. D'autres méthodes décontracturantes non médicamenteuses sont

également utilisées : enveloppements chauds, massages, relaxation.

En raison de leur effet potentiellement délétere sur la cicatrisation musculaire, les anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) ne devraient pas €tre utilis€s, du moins durant plus de
48 heures 82, particulierement les inhibiteurs sélectifs de la COX-2 8. Leur supériorité par
rapport au paracétamol n’a pas été démontrée, et ils provoquent plus d’effets secondaires 84.
Pour ces raisons, il est recommandé d’utiliser le paracétamol et la cryothérapie a visée
antalgique et décongestionnante. Des traitements locaux peuvent permettre de soulager les
courbatures par massage de la région douloureuse sans prescription médicale. Ces
préparations contiennent des substances variées: salicylates pour leur effet antalgique,
camphre, eucalyptus ou menthol pour leur effet révulsif (provoquant une sensation de

chaleur).

Les baumes AROMA® et SAINT BERNARD® sont recommandés en massage doux et
prolongé jusqu’a pénétration complete une a deux fois par jour. Il faut tout de méme faire
attention aux contre-indications (allergies aux salicylés, pas d’application sur les plaies 1ésées,

personnes aux antécédents de convulsions et de crises d’épilepsie et antécédents d’asthme).

2
2
&
E
-

Baume
SAINT-BERNARD

Figure 54 BAUME AROMA® Figure 55 BAUME SAINT
du laboratoire Mayoly- BERNARD® du laboratoire Merck
Spindler
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GRANIC NS’

— Laboratoire

Par voie générale, GRANIONS® décontractant musculaire (cuivre,

magnésium, potassium, sélénium, vitamines B1, B6, B12) peut étre

pris avant (cure a commencer au moins quinze jours avant la Granions®
compétition) ou apres une compétition sportive a raison de deux DECONTRACTANT
MUSCULAIRE

comprimés par jour. La forme ampoule existe également. Fagneslumg - Vitamiges B Sule
elénium - Potassium

OLIGOELEMENTS

AIDE AU BON FONCTIONNEMENT
MUSCULAIRE™

Complément alimentaire

2w

2 cps. / jour

60 comprimeés

Figure 56 Décontractant musculaire du

laboratoire GRANIONS®

Les décontracturants musculaires (ou myorelaxants), qui n’existent maintenant uniquement
sur présentation d’une ordonnance, peuvent étre prescrits, en général sur de courtes périodes,
dans le traitement d'appoint des contractures musculaires douloureuses, par exemple apres une

blessure. En décontractant le muscle, ils contribuent a lutter contre la douleur.

Le méthocarbamol (LUMIRELAX®), est un myorelaxant encore commercialisé pour le
traitement d’appoint des contractures musculaires

douloureuses. La posologie usuelle est de deux comprimés

deux a trois fois jours. La durée est a déterminer par le médecin > == .

LUMIRELAX

S500MG METHOCARBAMOL

prescripteur. Des effets indésirables sont possibles; une
somnolence a forte dose, plus rarement des éruptions cutanées,
des démangeaisons, de la fievre et exceptionnellement des
vertiges, des maux de tétes et des troubles de la vision. Le
méthocarbamol peut colorer les urines en vert-marron, sans Figure 57 LUMIRELAX® du laboratoire
conséquence clinique. Une prescription médicale est nécessaire Juvisé Pharmaceuticals

pour le délivrer.

Des médicaments homéopathiques (BOIRON® sporténine®) ou d’oligothérapie
(GRANIONS® de sélénium a base de sélénium) sont aussi proposés en cas de crampes.
Sporténine® est une association de composants homéopathiques (Arnica Montana 9CH,

Sarcolacticum acidum 3CH, Zincum oxydatum 3CH) utilisée en cas de crampes, courbatures,
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et fatigue musculaire. La posologie usuelle recommande de prendre un comprimé la veille ou
juste avant 1'épreuve sportive puis un comprimé toutes les heures pendant I’effort sportif.
Apres 'effort, il est possible de prendre un comprimé toutes les heures jusqu’a amélioration
sans dépasser dix comprimés par jour. Les ampoules de sélénium sont a prendre

quotidiennement a raison d une ampoule par jour.

GRANIL_UNS’

N Laboratoire

= Granions® de

SELENIUM

[}
-
=
=
x
8

0,96 mg /2 ml
OLIGOELEMENTS
AFFECTIONS Médicament modificateur de terrain H
MUSCULAIRES
ET CUTANEES 30 ampoules buvables | 1omp. / jour

Figure 58 Sélénium du laboratoire GRANIONS®

Figure 59 SPORTENINE® du laboratoire

BOIRON®

L’aromathérapie peut, elle aussi, €tre utilisée en respectant rigoureusement les contre-
indications liées a leur utilisation. De plus, dotées de principe actif tres puissant, il est

conseillé de les diluer dans une huile végétale (huile

|

végétale d’abricot, huile d’amande douce) avant

application. S’il y en a une a retenir, chez le sportif, ce

' PRANAROM
oM

sera I’huile essentielle de gaulthérie couchée. C’est

I’huile essentielle des sportifs par excellence. Elle peut

™~

étre appliquée autant pour la préparation physique en

amont d’une compétition sportive qu’en aval pour la -

récupération. Composée de salicylate de méthyle, elle a

des propriétés anti-inflammatoires, analgésiques et anti-
spasmodiques. Elle pourra étre diluée dans une huile
végétale d’ Arnica réputée pour ses vertus hydratantes et

anti-inflammatoires.
Figure 60 Huile essentielle de gaulthérie couchée

du laboratoire PRANAROM®
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Pour le soulagement des courbatures, il est possible de mélanger, dans le creux des mains,
deux gouttes d’huile essentielle d’eucalyptus citronné, deux gouttes d’huile essentielle de
gaulthérie couchée, et cinq gouttes d’huile végétale d’ Arnica. L’application se fera sous forme

de massages sur les zones concernées, apres 1’effort, deux a trois par jour.

7.3. L’importance de la récupération

Chaque séance d’entrainement provoque des perturbations importantes au niveau de
I’homéostasie de 1’organisme (perturbations électrolytiques, diminution des réserves
énergétiques, augmentation des radicaux libres). Par ailleurs, la répétition de micro-
traumatismes est a I’origine de lésions du systeme ostéo-articulaire, des tendons, des fibres
musculaires, des globules rouges, etc. La récupération correspond a une période d’activité
métabolique accrue, par rapport au repos, comme en témoigne 1’augmentation du
métabolisme pendant les 24 a 48 heures qui suivent 1’arrét d’un exercice intense et prolongé.
Schématiquement 1’exercice correspond a une prédominance de processus cataboliques alors
que la récupération correspond a la mise en jeu des processus anatomiques nécessaires a la

restauration de I’homéostasie de 1’organisme 1.

7.3.1. La récupération active (dans les 10 a 15 jours qui suivent la compétition)

Elle ne doit pas entrainer de fatigue supplémentaire. Elle peut se composer de:

e Footings lents de 45 minutes, maximum, un jour sur trois sur des sols souples
(sentiers, pelouse, terre battue)
o D’autres activités sportives de détente pour varier 1’activité sportive: 20 a 30 minutes

de natation, 45 minutes a une 1 heure de vélo, de la marche, etc.

Apres ces activités de récupération, il est conseillé de bien se couvrir puisque 1’organisme sera

tres sensible aux infections oto-rhino-laryngées.

7.3.2. La récupération passive

Elle peut se composer de:

136



o Massages qui détendent et liberent les tensions musculaires et apportent un bien-étre
psychique

e Sauna et hammam (I’alternance de phases de réchauffement et de refroidissement agit
sur le relachement musculaire et psychique). Le premier sauna devra étre effectué au
minimum trois jours apres la course pour éviter une accentuation de la déshydratation.

» D’hydrothérapie (utilisation possible en jet puissant)

e De thalassothérapie par 1’utilisation de I’eau de mer et du milieu marin a des fins
thérapeutiques. Elle peut diminuer le temps de récupération de moitié. De nombreuses
prestations y sont proposées (boues marines, algues marines, eau de mer chaude, jet

d’eau puissant, bassin d’eau de mer).

MEDICAMENT HOMEOPATHBUE

ARNICA

% MONTANA
L 9ch

7.4. Les compléments alimentaires disponibles en pharmacie

En complément de toutes ces mesures, les granules homéopathiques o

N

d’Arnica Montana 9 CH peuvent étre administrés a raison de cinq

[ LR
4l
granules toutes les heures jusqu’a amélioration des symptomes. & -

Figure 61 Granules homéopathiques
d’ARNICA MONTANA du laboratoire
BOIRON®

Les agressions, provoquées par I’activité sportive, engendrent la production de « radicaux
libres oxygénés ». Ils sont un marqueur de stress oxydant notre organisme, pouvant détruire
nos cellules et endommager notre corps. Cela peut induire une mauvaise récupération, de la
fatigue et/ou un risque de blessures. En parallele, le corps augmente ses défenses en
produisant des antioxydants pour s’en protéger. C’est pourquoi les apports en antioxydants
par I’alimentation sont essentiels chez le sportif. Les anti-oxydants sont, a la fois, produits par
notre organisme mais ils peuvent aussi étre apportés par notre alimentation (vitamines A, C et
E). Ils vont permettre d’atténuer les états inflammatoires des muscles et des articulations et de
limiter les risques de blessures. Le sportif développe aussi, de facon naturelle au fil de ses
entrainements, une capacité d’adaptation a la production importante de « radicaux libres

oxygénés ».

Des compléments alimentaires « anti-oxydants » peuvent étre retrouvés en pharmacie

d’officine. Ils sont essentiellement composés de zinc, vitamine C et E et de polyphénols.
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NHCO® NucléOx® (extrait de thé vert, myrtille, raisin, vitamines C et E, sélénium, N-acétyl-

cystéine) et SOLGAR® Advanced Antioxydant Formula (vitamines C et E, béta-caroténe,

zinc, sélénium, glutathion, ginkgo biloba, thé vert) sont des exemples de spécialités anti-

oxydantes.

Pour NHCO® NucléOx®, il est conseillé de prendre une a deux
gélules par jour en cure de deux mois. Sa prise contribue a la

protection des cellules contre le stress oxydatif.

Pour SOLGAR® Advanced Antioxydant Formula, il est conseillé de

prendre une gélule par jour au cours d’un repas.

PILEJE® Hyprosport récupération (citrate de sodium, potassium,
calcium et magnésium, vitamine C et E, hydrolysat de protéines de
lactosérum, glucides) est une préparation de boisson destinée a la
récupération du sportif apres un effort intense (>1H30). Les glucides
contribuent a la récupération d’une fonction musculaire normale
apres un effort physique trés intense qui a occasionné une fatigue
musculaire et une diminution des réserves de glycogéne dans les
muscles squelettiques. Le stick est a mélanger dans 250 mL d’eau

(minérale de préférence).
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Figure 62 NucléOx® du laboratoire
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Figure 63 Advanced Antioxydant Formula

du laboratoire SOLGAR®
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Un exercice épuisant est associé a une anorexie précoce, reproductible mais dont I’importance
dépend du type et de 'intensité de 1’exercice. Cependant, cette altération de la sensation de
faim disparait rapidement des I’arrét de 1’exercice. Au plus tard, la sensation de faim sera
retrouvée dans les deux heures qui suivent la fin de ’effort sportif. Des lors que celle-ci
reviendra, il faudra manger de fagon modérée. L’alimentation devra contenir, de préférence,
des aliments riches en glucides (riz, pates, lentilles, pois chiches) et en anti-oxydants (les
germes de blé et la levure de biere qui peuvent &tre saupoudrés sur les plats). Les anti-
oxydants sont présents dans de nombreux fruits et légumes (carotte, abricot, kiwi, orange).
Mais on les retrouve également en abondance dans les huiles d’olive et de tournesol, 1’avocat,
le jaune d’oeuf, les noix ou encore les amandes. Il faudra éviter les aliments longs a digérer
(alcool, épices, charcuteries, fritures) et préférer les légumes bien cuits, qui seront plus
facilement digérés. La récupération protéique permettra de restaurer I’anabolisme musculaire

et le remodelage adaptatif a I’entrainement.

7.5. La reprise de I’entrainement

Il n’y a pas de regle stricte pour la reprise de I’entrainement. Toutefois la récupération
active semble apparaitre comme un compromis idéal entre repos total, communément admis
les jours suivant la compétition sportive, et reprise de ’entrainement. Celle-ci consiste a
maintenir un travail sous-maximal a I'issue d'un exercice fatiguant. Elle permet de préserver
un niveau de performance d'une épreuve a l'autre en accélérant les mécanismes de
récupération énergétique, musculaire et psychologique. Le maintien d'une activité sous-
maximale, apres un exercice ayant engendré une augmentation significative de la lactatémie,
favorise I'oxydation du lactate, principalement par les fibres musculaires actives (Bangsbo et
al. 1994), de sorte que la lactatémie retrouve plus vite ses valeurs de repos qu'en condition
passive. Cette stratégie de récupération est considérée comme une phase de retour au calme
qui repose sur ’emploi d’une activité de locomotion (vélo, natation) a une intensité modérée
pendant 10 a 30 minutes. Sur le plan métabolique, la récupération active accélere
I’élimination des métabolites et le retour a I’état d’homéostasie au niveau musculaire et au
niveau sanguin lorsqu'elle suit un exercice de haute intensité (Gisolfi et al. 1966; Hermansen
et Stensvold 1972; Belcastro et Bonen 1975; Stamford et al. 1981; Choi et al. 1994; Ahmaidi
et al. 1996; Taoutaou et al. 1996; Watts et al. 2000, Greenwood et al. 2008). De nombreuses
études révelent une meilleure perception de la récupération lorsque celle-ci est réalisée de

maniere active plutot que passive (Suzuki et al. 2004) 86.
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Conclusion

La course a pied de fond, et le sport en général, représentent un facteur
sl . A . . .
d’épanouissement personnel, de bien-étre et de meilleure santé par la prévention des

complications cardio-vasculaires.

Nos sociétés occidentales subissent, depuis plusieurs décennies, un vieillissement
considérable de la population. Ce vieillissement s’accompagne de changements importants

dans le mode de vie et la population agée sportive est régulierement croissante.

L’accompagnement par des professionnels de santé, pour la mise en route, le suivi et
I’adaptation de la progression, doit étre disponible a I’ensemble de la population des sportifs

et futurs sportifs.

Chez le sujet de plus de cinquante ans, 1’activité sportive peut constituer une source de
déséquilibre et de difficultés supplémentaire a gérer. Ces problémes peuvent €tre contournés
par la mise en place d’adaptations des traitements médicamenteux, d’une diététique adéquate
et d’autres précautions associées. Il faut également tenir compte d’une progression qui
respectera les principes d’entrainement du sportif pour I’optimisation des adaptations cardio-
vasculaires, tout en préservant le systtme musculo-squelettique. Cela permettra d’éviter les
blessures et I’arrét de 1’activité sportive délétere. La diversification des exercices est un plus

qui permet de varier I’entrainement et de muscler de maniere globale.

La prise en charge des sportifs plus de cinquante ans est pluridisciplinaire et nécessite
d’intégrer les compétences du médecin, du pharmacien mais aussi d’autres intervenants
comme des kinésithérapeutes, des professionnels spécialisés dans 1’activité physique adaptée

ou encore des diététiciens nutritionnistes du sport pour un suivi nutritionnel adapté.

Le pharmacien d’officine assure la dispensation et le bon usage des médicaments a usage
humain et vétérinaire. Un de ses roles est de proposer aux patients un suivi pharmacologique
et il contribue, avec les autres professionnels de santé, a un accompagnement personnalisé du
patient. Il répond aussi aux attentes du public en matiere de santé. En effet, disponible sans
rendez-vous, il joue un réle majeur dans le conseil pharmaceutique. Chez le sportif de plus de
cinquante ans, I’éducation thérapeutique est essentielle et vise a 1’autonomisation maximale

N

de celui-ci. Elle passe par le transfert de connaissances a travers l’enseignement, la
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vérification des comportements et le suivi des consultations. En somme elle permet la
pratique, en toute sécurité, d’une activité sportive en tenant compte des pathologies du sujet

s’ily en a.
Il est important, a mon sens, que le pharmacien soit capable d’aider, d’orienter vers d’autres

professionnels si nécessaire et de présenter, aux potentiels sportifs vétérans qui viennent a

I’officine, des produits efficaces et adaptés a leurs traitements.
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Annexe 1 Exemple de menu pour un diner a la veille d’une compétition de course a pied de
fond (selon les recommandations nutritionnelles de Thiebauld CM, Sprumont P., Ogi A., Le

sport apres 50 ans, 2005)

. 8 a 10g/kg de glucides lents (riz blanc, pates) avec ou non des 1égumes verts bien cuits
de préférence avec un filet d’huile d’olive (en évitant les sauces)

. Apport protéique a hauteur de 1,5 g/kg (viande ou poisson maigre: volaille, cabillaud,
oeufs)

. Une compote sans sucres ajoutés.

Annexe 2 Recette de gateau de sport et tableau d’analyse nutritionnelle du gateau de sport

d’apres Nicolas Aubineau %4

+ 300 g de farine blanche

* 400 ml de lait !/> écrémé stérilisé Uht

+ 150 g de miel

+ 20 g d’abricots séchés, dénoyautés

+ 20 g de figues séchées

* 20 g de pruneaux

* 60 g de raisins secs

1 cuillere a soupe d’huile combinée (mélange d’huiles)
+ 1 sachet de levure

* 1 cuillere a soupe de poudre d’amande

Meélanger ’ensemble des ingrédients, huiler le moule (a cake ou autre), cuire a four chaud
(th.6, 180°C) pendant 40 minutes environ (pour vérifier la cuisson, planter un couteau au
centre du giteau énergétique du sport, s’il est cuit, il doit ressortir propre). Laissez refroidir
avant de découper et de savourer.

A préserver dans un torchon ou un film alimentaire pour le conserver jusqu’a 2 semaines. Il

peut également Etre congelé.
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Analyse moyenne
Energie (kcal)
Protéines (g)
Lipides (g)
Glucides (g)

dont sucres (g)
Magnésium (mg)
Calcium (mg)
Phosphore (mg)
Potassium (mg)
Sodium (mg)

Fer (mg)

Zinc (mg)

Cuivre (mg)
Manganese (mg)
Iode (ng)
Sélénium (¢ g)
Vitamine D (ug)
Vitamine E (mg)
Vitamine C (mg)
Vitamine B1 (mg)
Vitamine B2 (mg)
Vitamine B3 (mg)
Vitamine BS (mg)
Vitamine B6 (mg)
Vitamine B9 (1 g)

Vitamine B12 (ug)

Par giteau
2183
52
31
421
206.06
187.42
636.71
150448
2 403.52
1421.50
9.05
3.06
0.57
0.82
47.34
6.30
0.04
15.36
10.50
0.65
1.18
4.52
2.88
1.32
107.42
1.08

Par part (=200g)

545.75
13
7.75
105.25
51.52
46.86
159.18
376.12
600.88
355.38
2.26
0.77
0.14
0.21
11.84
1.58
0.01
3.84
2.63
0.16
0.30
1.13
0.72
0.33
26.86
0.27

% VNR (calculées pour 1 part de gateau)

13 %
20 %
54 %
30 %

16 %
8 %
14 %
11 %
8 %
3 %
0.20%
32 %
3 %
15 %
21 %
T %
12 %
25 %
13 %
11 %



Annexe 3 Trois exemples de petits-déjeuners avec leur analyse nutritionnelle respective 64

Petit-déjeuner léger

. 100g de pain, soit une demi-baguette

. 20g de beurre doux, soit deux barquettes individuelles

. 30g de miel ou confiture, soit un petit pot individuel

. Deux oranges ou 300 mL de jus d’orange pur jus (soit 2 verres)

+  250g de yaourts nature, soit deux unités

Petit-déjeuner normal

150g de pain, soit % de baguette

. 30g de beurre doux, soit trois barquettes individuelles

60g de miel ou confiture, soit deux petits pots individuels

. Deux oranges ou 300 mL de jus d’orange pur jus (soit 2 verres)

250g de yaourts nature, soit deux unités

Petit-déjeuner copieux

. 200g de pain, soit une baguette

. 40g de beurre doux, soit quatre barquettes individuelles

. 60g de miel ou confiture, soit deux petits pots individuels

. Deux oranges ou 300 mL de jus d’orange pur jus (soit 2 verres)

250g de yaourts nature, soit deux unités

Analyse

Energie (kcal)
Glucides (g)
Protides (g)
Lipides (g)
Calcium (mg)
Magnésium (mg)
Sodium (mg)
Potassium (mg)
Citrate (g)
Vitamine B1 (mg)
Vitamine B2 (mg)
Vitamine C (mg)
Vitamine E (mg)

Petit-déjeuner léger = Petit-déjeuner normal = Petit-déjeuner copieux

775 1080 1300
120 172 201
22 26 31
21 30 39
476 500 521
105 117 127
884 1244 1604
1322 1408 1474
3 3 3
04 04 0.5

0,7 0.8 0.8
112 115 115
1,1 1.5 1.8
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Annexe 4 Recette pour une boisson d’attente (500 ml) et tableau d’analyse nutritionnelle

d’apres Nicolas Aubineau ¢4

* 15 g de maltodextrine pure en poudre

* 1 cuillerée a soupe de miel (+/- 10 g) ou sirop d’agave ou de bouleau ou de fruits
+ 0,5 g de citrate de magnésium en poudre

+ 1 goutte d’huile essentielle de pamplemousse (optionnel)

* +/- 1 cuillerée a soupe de curcuma

+ 2 pincées de fleur de sel (+/- 0,5 g)

On complete avec de 1’eau du robinet, ou minérale jusqu’a 500 mL. Avant une épreuve

sportive prolongée, elle pourra étre bue de facon fractionnée sur une durée de deux heures.

Analyse moyenne Boisson d’attente maison (500 mL) ' % VNR
Energie (kcal) 93
Protéines (g) 0.1

Lipides (g) 0
Glucides (g) 23.1

dont sucres (g) 8.0

Magnésium (mg) 102.5 28 %
Calcium (mg) 1.6 <1%
Phosphore (mg) 0.6 <1%
Potassium (mg) 7.5 <1%
Sodium (mg) 188.9

Fer (mg) 0.1 <1%
Zinc (mg) 0.1< <1%
Cuivre (mg) 0.1< <1%
Manganese (mg) 0.1< <1%
Iode (ug) 0.1< <1%
Vitamine C (mg) 0.8 1%
Vitamine B1 (mg) 0 0 %
Vitamine B2 (mg) <0.1 <1%
Vitamine B3 (mg) <0.1 <1%
Vitamine B5 (mg) <0.1 <1%
Vitamine B6 (mg) <0.1 <1%
Vitamine B9 (ug) 0.2 <1%
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Annexe 5 Recette de boisson énergétique maison (500 mL) d’apres Nicolas Aubineau ¢4

- 150 mL d’eau fraiche de coco

- 20g de maltodextrine pure

- 1 cuillere a soupe de miel

- 0,5g de citrate de magnésium

- 2 gouttes d’huile essentielle de citron (optionnel)
- 1 cuillere a soupe de curcuma

- 2 pincées de sel (environ 0,5g)

La maltodextrine est un assemblage de plusieurs glucides issus de I’hydrolyse de 1’amidon, le
plus souvent, de blé ou de mais. Elle apporte de I’énergie et minimise I’osmolarité de la
boisson pour la rendre plus digeste.

Apres avoir mélangé, on compléete avec de I’eau minéral.
b
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LELIEVRE Aude
Conseils et accompagnement a I’officine du sportif de plus de cinquante ans dans le cadre
d’une compétition de course a pied de fond.

Th. D. Pharm., Rouen, 2022, 154 p.

RESUME

L’allongement considérable de 1’espérance de vie et le temps imparti aux loisirs incitent a
s’adonner a une activité sportive. C’est alors que les plus de cinquante ans poursuivent ou
reprennent le chemin des compétitions de course a pied de fond.

L’adaptation de I’entrainement et les précautions, notamment thérapeutiques, a prendre au
cours de D’activité sportive sont primordiales chez cette catégorie de sportifs. Il est ainsi
fondamental de prendre en compte le vétéran dans sa globalité afin de permettre un
accompagnement optimal dans sa préparation sportive.

Nombreux sont ceux qui viennent a I’officine, profitant de récupérer leur traitement pour
s’enquérir de conseils liés a cette pratique sportive. Il est essentiel que les pharmaciens,
spécialistes du médicament dans sa globalité, soient en mesure de répondre a cette patientele
par la délivrance de conseils pertinents et de produits adaptés qui tiennent compte des
pathologies associées du patient.

Programmes d’entrainement, nutrition et adaptations thérapeutiques du sportif de plus de

cinquante ans seront abordés et développés dans cette these.
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