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ANP, peptide natriurétique auriculaire

ATP, adénosine triphosphate
Ass, surface de section artérielle
C.-a-d., cest a dire

Caz+, ions calcium

CC, exercice aérobie constant
CE, compression élastique

CK, créatine kinase

CV, coefficient de variation

DTI, Doppler Tissulaire Imaging
DTS, diametre télésystolique
ECG, électrocardiogramme

EPP, exercice physique prolongé
FC, fréquence cardiaque

FE, fraction d’éjection

FR, fraction de raccourcissement
H+*, ions hydrogene

HCO3, ions bicarbonates

HF, hautes fréquences

IC, immersion contrastée

IF, immersion en eau froide

IN, immersion a neutralité thermique

INSEE, Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

INSERM, Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale

IT, exercice aérobie intermittent
ITV, intervalle temps-vitesse

K*, ion potassium

LDH, lactate déshydrogénase
LF, basses fréquences

IR, indice de résistance

Mb, myoglobine

MCV, maladies cardiovasculaires
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NIRS, spectroscopie de proche infrarouge
NO, monoxyde d’azote
02, oxygene
OMS, organisation mondiale de la santé
PAD, pression artérielle diastolique
PAM, pression artérielle moyenne
PAS, pression artérielle systolique
PCr, phosphocréatine
Pi, phosphates inorganiques
PIM, pression intramusculaire
PMA, puissance maximale aérobie
Q, débit sanguin
Qc, débit cardiaque

RLO, radicaux libres oxygénés

RMSSD, racine carrée de la moyenne des différences des R-R successifs au carré

RP, récupération passive

SD1, écart type de la variabilité battement a battement instantanée

SRL, strain rate longitudinal

SS, surface de section

STE, Speckle Tracking Echocardiography
StOz, saturation tissulaire en oxygene

TM, mode temps-mouvement

TRIV, temps de relaxation isovolumétrique

V et Vp, vitesse et vitesse de propagation du flux
VES, volume d’éjection systolique

VG, ventricule gauche

VLF, tres basses fréquences

VMA, vitesse maximale aérobie

V02 max, consommation maximale d’oxygene
VOP, vitesse d’onde de pouls

VTD, volume télédiastolique

VTS, volume télésystolique
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Figure 1. Mesure de I'onde de pouls au niveau de 'artére radiale par tonométrie d’aplanation.

Figure 2. Mesure de la vitesse de 'onde de pouls carotide fémorale par tonométrie d’aplanation
(Millasseau et al. 2005).

Figure 3. Evolution de la VOP des membres inférieurs aprés un exercice de pédalage de type
constant < et intermittent +. *: significativement différent de Pré Exercice. * : significativement
différent d I'exercice constant (Tordi et al. 2010).

Figure 4. ECG normal se composant d’'une onde P, d'un complexe QRS triphasique et d’'une onde T.
Figure 5. Caractéristiques des sujets inclus dans I'étude.

Figure 6. Diéte sélective a réaliser 48 avant chaque visite.

Figure 7. Schéma du protocole expérimental de I'étude « Exercice 1 »

Figure 8. Evolution de la fréquence cardiaque moyenne pendant IT ZetccE (en abscisses : la

durée de I'exercice).

Figure 9. Débit sanguin et StO, des membres inférieurs et supérieurs mesurés au moment

correspondant a une base et a un pic. ** Significativement différent de Tgase et de Tpic pendant CC.

Figure 10. Différences entre les valeurs de VOP mesurées avant et aprés CC® ou IT O. *: différent
significative entre pré- et post-exercice. **: différence significative entre pré- et post-exercice et

significativement différent de CC. # : faible effet entre les exercices.

Figure 11. Parameétres physiologiques évalués avant et aprées CC et IT. * Significativement différent
de pré CC. ** Significativement de pré IT et post CC. SS = surface de section. # : faible effet entre
pré- et post-. ## : effet modéré entre pré- et post-. ### : effet large entre pré- et post-.

Figure 12. Evaluation de l'onde S’ par DTI au niveau de la paroi septale du VG.

Figure 13. Exemples de valeurs des paramétres de la fonction systolique mesurés par
échocardiographie Doppler standard et tissulaire (Di Bello et al. 1996, Pluim et al. 2000; Claessens
et al. 2001; Rivas-Gotz et al. 2003; Nottin et al. 2004; Notomi et al. 2006; Hurlburt et al. 2007). VES
= volume d’éjection systolique, Qc = débit cardiaque, FE = fraction d’éjection, FR = fraction de
raccourcissement, Grd axe = onde S’ mesurée sur le grand axe du ventricule gauche, Septal = onde S’

mesurée au niveau de la paroi septale du VG.

Figure 14. Evaluations de 'onde E’ et de I'onde A’ par DTI au niveau des parois septale et latérale

du VG.
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Figure 15.Valeurs moyennes des parameétres de la fonction diastolique mesurés par
échocardiographie Doppler standard et tissulaire. La tranche d’dge sélectionnée correspond aux
valeurs de référence des parameétres échocardiographiques et DTI des populations utilisées dans les
2 études menées chez 'Homme et relatives a cette partie de ce travail de doctorat. TRIV = Temps de

relaxation isovolumique. Tableau adapté de Nagueh et al (2009).

Figure 16. Illustration de l'organisation en spirale des fibres myocardiques (Sengupta et al. 2006).
Les images ont été obtenues par IRM du tenseur de diffusion. Cette technique en développement
permet de mesurer en chaque position spatiale la diffusion des molécules d'eau dans différentes
directions (les molécules d'eau diffusent plus rapidement le long des fibres qui composent les
tissus), fournissant ainsi des informations sur l'organisation tridimensionnelle des fibres du muscle
cardiaque in vivo. On peut remarquer 'enroulement en spirale des fibres sous-épicardiques (en
bleu) et sous-endocardiques (en mauve) du VG dans des sens différents vu de face (A) et vu de la

base (B). LV = ventricule gauche ; RV = ventricule droit.
Figure 17. Les 3 déformations normales du VG.
Figure 18. Rotation du ventricule gauche.

Figure 19. Quelques indices de contractilité et de relaxation du VG dérivés des déformations, des
rotations et de la torsion ainsi que des vitesses associées mesurés par STE (Dong et al. 2001;
Takeuchi et al. 2007; Wang et al. 2007; Notomi et al. 2008; Burns et al. 2009; Kim et al. 2009). RIV

= relaxation isovolumétrique ; SRL = strain rate longitudinal.

Figure 20 Caractéristiques morphologiques et sportives de la population des études « Exercice 2 et
3 ». La consommation maximale d’oxygéene (VO:max) a été estimée a partir de I'équation : VO:max

théorique = Poids x (50,72 - 0,372 x Age) (Wasserman 1987).
Figure 21. Ergocycle spécifique utilisé pour réaliser les évaluations échocardiographiques d’effort.

Figure 22. Design expérimental de I'étude « Exercice 3 ». Echo = évaluations échocardiographiques,

Eval = évaluation des adaptations cardiovasculaires a P = palier d’effort sous-maximal.

Figure 23. La fatigue musculaire est un phénoméne plurifactoriel, dont la cause peut étre centrale
et / ou périphérique, aboutissant a une réduction de la production de la force (Sesboiié and

Guincestre 2006).

Figure 24. Concentration en glycogéne musculaire en fonction de lintensité et de la durée de

I'exercice (Bergstrom et al. 1967; Hermansen et al. 1967).

Figure 25. Représentation schématique des flux d’ions induits par [l'exercice au travers du

sarcolemme et des différents compartiments du muscle (Cairns and Lindinger 2008).
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Figure 26. Lactate musculaire et glycogéne musculaire enregistrés avant, immédiatement apres et
45 min apreés un exercice maximal de pédalage de 2 min effectués par 12 étudiants en sport. *

Statistiquement différent d’avant. o Statistiquement différent d’apres (Medbo et al. 2006).
Figure 27. Mesure du diamétre au niveau de l'artére fémorale.
Figure 28. Mesures des vitesses circulatoires au niveau de 'artére fémorale.

Figure 29.Spectre d'absorption des différents chromophores dans le domaine du proche
infrarouge. Dans cet exemple, I'oxyhémoglobine (HbO;), I'oxymyoglobine (MbO:), 'hémoglobine
(Hb) et la myoglobine (Mb) sont en concentration égale. Les spectres d'absorption de HbO, et MbO;
d'une part et ceux de Hb et Mb d'autre part sont indissociables (Ward et al. 2006 ).

Figure 30. Force isométrique (moyenne + SD) avant (Pre) et immédiatement apreés l'exercice (Post)

et 10 pendant les 10 jours suivant l'exercice (Clarkson et al. 1992).
Figure 31. Action musculaire permettant le retour veineux vers le cceur (Bringard et al. 2007).

Figure 32. Prévention du gonflement diurne avec le port de chaussettes de contention (classe A :
~12 mmHg, classe I: ~18 mmHg et classe Il : 22 mmHg en accord avec le Comité Européen de
Standardisation). Dans chaque « rectangle », les marqueurs de gauche représentent les valeurs

enregistrées sans contention et ceux de droite avec. *** <0,0001 (Partsch et al. 2004).

Figure 33. Résumé des effets (hémodynamiques, mécaniques, thermiques, psychologiques et
neuromusculaires) rapportés dans la littérature pour justifier l'utilisation de la compression

élastique que ce soit en période de récupération mais également a l'effort (Born et al. 2013).

Figure 34. Pression appliquée par les bas de compression dégressifs (GECS) et progressifs (PECS)
dans les positions allongé et debout. B1: pression en cheville et C: pression au mollet (Mosti and

Partsch 2013).

Figure 35. Fraction d’éjection et reflux en fonction de différents niveaux de pression appliqués par

des bas de compression (Mosti and Partsch 2010).

Figure 36. Lactatémie mesurée avant (rest) et immédiatement apres (Plim1) un exercice maximal
de pédalage de 5 min et pendant les 60 min qui le suivent. Les bas de compression (en noir) étaient

appliqués immédiatement apres l'exercice.

Figure 37. Analyse statistique qualitative basée sur la taille de I'effet g de Hedges pour comparer les
effets de la compression élastique a ceux d’'une condition contréle sur les courbatures. 24, 48 et 72

(en heures) correspondent aux points de mesure.

Figure 38. Douleur pergue et hauteur de saut suite a un exercice excentrique, pour les modalités de

récupération avec compression élastique —#— ou controle —s—. *: significativement différent
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de Pré pour les deux conditions. X : significativement différent de Pré pour contréle seulement. * :

différence significative entre les deux conditions (Jakeman et al. 2010).

Figure 39. Déplacement approximatif (en m) des marqueurs selon les 3 axes, pendant un exercice
de course a pieds de 40 min sur tapis roulant. Ces déplacements étaient mesurés a partir d’une
caméra haute définition. Un déplacement élevé signifie que les oscillations musculaires sont
importantes. RF-sup et -inf : rectus femoris supérieur et inférieur, VL : vaste latéral, VM : vaste

médial, AP : axe antéro-postérieur, ML : axe médial-latéral et V : axe vertical (Borras et al. 2011).

Figure 40. Oscillations musculaires mesurées grdce a des accélérométres (WavePlus, Biometrics,
Gometz-Le-Chatel, France) avec (gauche) et sans (droite) manchons de compression. Les
graphiques présentent une diminution des vibrations (diminution de I'amplitude des fréquences)

lorsque les manchons de compression sont portés (étude en cours menée par Lussiana et al.).

Figure 41. Résultat de la biopsie musculaires en fonction de la latéralité, de la jambe portant la

compression ou des deux (Borras et al. 2011).

Figure 42. Augmentation des parameétres cardiovasculaires lors d'immersion en eau tempérée. Les
deux valeurs correspondent aux valeurs les plus hautes et les plus basses mesurées dans différentes

études. D’apreés la revue de Wilcock et al. (2006).

Figure 43. Evolution de la température mesurée a différents niveaux (T sx: température cutanée ;
T°c.cenerar : température corporelle lorsque le froid est appliqué a I'ensemble du corps ; T c-Locar:
température corporelle lorsque le froid est appliquée localement; T°ne:1: température
intramusculaire superficielle; T°ne1: température intramusculaire profonde) en fonction du
temps. Données moyennées d’études mesurant les effets de techniques cryothérapie (Myrer et al.
2001; Otte et al. 2002; Merrick et al. 2003; Yanagisawa et al. 2007; Janwantanakul 2009; Peiffer et
al. 2009; Gregson et al. 2011; Costello et al. 2012; Costello et al. 2012). L’échelle de temps est basé
sur une heure environ en post-effort (White and Wells 2013).

Figure 44. Résumé des effets (hémodynamiques, neuromusculaires et cardiovasculaires) rapportés
dans la littérature pour justifier lutilisation de l'immersion en eau froide en période de

récupération (White and Wells 2013).

Figure 45. Evolution des températures musculaires et cutanées pendant l'application alternée de

packs de froid et de chaud (Myrer et al. 1997).

Figure 46. Tableau résumant les études ayant évalué les effets de I'immersion en eau froide entre
des exercices intenses répétés dans un laps de temps réduits. *: eau plus tempérée que froide. **:
exercices de plus longue durée et / ou réalisés a une température extérieure de 30-35°C et un taux

d’humidité de 40%.
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Figure 47. Tableau résumant les études ayant évalué les effets de I'immersion contrastée entre des
exercices intenses répétés dans un laps de temps réduits. *: vs. une récupération en eau froide. **:
pas de différence vs. une récupération active. *** : période de récupération séparant les exercices

prolongée (2h).

Figure 48. Analyse statistique qualitative basée sur la taille de l'effet g de Hedges pour comparer les
effets de l'immersion en eau froide a ceux d’une condition contréle sur les courbatures. 1-3

correspondent aux points de mesure 24, 48 et 72 (en heures).

Figure 49. Analyse statistique qualitative comparant les effets de I'immersion contrastée a ceux

d’une condition contréle sur les courbatures.

Figure 50. De gauche a droite : Compressport R2, FULL LEG, QUAD et FULL SOCKS, (Compressport

International, Gland, Suisse).

Figure 51.Valeurs de StO; enregistrées avec WM et sans O CE en fonction du temps. *:
significativement différent de sans CE. # : significativement différent de A.

Figure 52. Puissance moyenne développée pendant le test de 5 min réalisé aprés RP, CE ou IC. *:
significativement différent de RP. ** : significativement différent de CE et RP.

Figure 53. Réduction en pourcentage de la lactatémie O et des sensations de douleurs O pendant

RP, CE et IC. *: significativement différent de RP. ** : significativement différent de CE et RP.

Figure 54. Evolution du débit sanguin fémoral en fonction du temps. -——=-— : visite correspondant a
RP. —o— : visite correspondant a BC. —~— : visite correspondant a IC. #: significativement

différent de pré-ex quelle que soit la condition. * : RP significativement différent de BC et IC.

Figure 55. Evolution des vitesses circulatoires moyennes en fonction du temps. -+ : visite
correspondant a RP. —&— : visite correspondant a BC.—-~— : visite correspondant a IC. #:
significativement différent de pré-ex quelle que soit la condition. *: RP significativement différent

de BC et IC.

Figure 56. Evolution du diamétre de l'artére fémorale en fonction du temps. --—-— : visite
correspondant a RP. —&— : visite correspondant a BC. —-~— : visite correspondant a IC. #:

significativement différent de pré-ex quelle que soit la condition.

Figure 57. Evolution de l'indice de résistance en fonction du temps. --—+—-- : visite correspondant a
RP. —o— : visite correspondant a BC. —~— : visite correspondant a IC. #: significativement
différent de pré-ex quelle que soit la condition. ## : siginificativement différent de pré-ex pour CE et

IC. * : RP significativement différent de BC et IC. * : IC significativement différent de RP et CE.
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Figure 58. Evolution du débit sanguin fémoral en fonction du temps. —— : visite correspondant a
IN. —%— : visite correspondant a IC. =% : visite correspondant a IF. #: significativement

différent de -3 et -1 (au sec).

Figure 59 Evolution des vitesses circulatoires moyennes en fonction du temps. —0— : visite
correspondant a IN. —*— : visite correspondant a IC. %~ : visite correspondant a IF. #:

significativement différent de -3 et -1 (au sec).

Figure 60. Evolution du la surface de section de l'artére fémorale en fonction du temps. —4— :
visite correspondant a IN. —*— : visite correspondant a IC. —#% : visite correspondant a IF. # :
significativement différent de -3 et -1 (au sec) quelle que soit la condition. *: IN significativement

différent de IF.

Figure 61. Evolution de la conductance artérielle en fonction du temps. —LF— : visite
correspondant a IN. —**— : visite correspondant a IC. % : visite correspondant a IF. #:

significativement différent de -3 et -1 (au sec).

Figure 62. L’algométre de pression PTH-AF 2 (Pain Diagnostics and Thermography, New York,
Etats-Unis) (Fransoo 2009).

Figure 63. Evaluation des seuils de pression douloureux au niveau des muscles gastrocnémien

(gauche) et vaste médial (droite) a I'ai de I'algométre de pression.

Figure 64. Position (et hauteur d’eau) conseillée pour optimiser I'immersion en eau froide comme
technique de cryothérapie inférieurs (c.-a-d. pour induire une diminution du débit sanguin

musculaire) aprés un exercice sollicitant les membres.

Figure 65. Position (et hauteur d’eau) conseillée pour optimiser I'immersion contrastée comme
technique facilitant la récupération entre des exercices intenses répétés dans un laps de temps

réduit (c.-a-d. pour induire une augmentation du débit sanguin musculaire).
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Résumé

Ce travail de these s’est articulé autour de deux problématiques: les réponses
cardiovasculaires consécutives a 1/ différents protocoles d’exercice et 2/ différents
protocoles de récupération. Concernant la premiere, 3 protocoles de recherches ont été
menés. L'un avait pour objectif de déterminer les effets aigus d’exercices de méme durée
proposant une quantité de travail totale équivalente distribuée de facon constante (CC)
ou intermittente (IT), sur la rigidité artérielle multi-segmentaire et ses déterminants.
Les deux autres se proposaient d’explorer les dysfonctions cardiaques induites par des
exercices de durées plus longues (2 a 4 heures) et leurs mécanismes sous-jacents. La
seconde problématique de ce travail de doctorat a conduit a la réalisation de 5
protocoles de recherche. L'immersion contrastée (alternance d'immersions d’'une a deux
minutes jusqu’a I'aine a = 12°C et a = 36°C), 'immersion en eau froide (= 12°C) et la
compression élastique ont été tout particulierement étudiées. Les points suivants ont été
abordés: la comparaison des effets de la compression élastique et de l'immersion
contrastée sur la performance subséquente ; la connaissance des facteurs concourant
aux bénéfices de ces dernieres entre des efforts intenses et brefs (c.-a-d. étude du débit
sanguin musculaire, de la saturation tissulaire en oxygene, de la clairance des
meétabolites, etc.) ; 'étude des effets de la pression hydrostatique seule (immersion a
neutralité thermique ), et ceux de celle-ci associée au froid (immersion en eau froide ) ou
a l'alternance de température (immersion contrastée) sur le débit sanguin musculaire ;
et enfin I'étude des effets sur certains parametres de la récupération du port d'une
compression élastique au cours et au décours d’'un trail. Dans ce contexte, les résultats
de nos études mettent en évidence qu'un exercice de type IT diminue davantage la
rigidité artérielle multi-segmentaire qu'un exercice de type CC. Cette diminution plus
prononcée est associée a un relargage plus important de substances vasodilatatrices
(NO, ANP, lactates, etc.). Nous avons également montré qu’'un exercice prolongé de
durée modérée engendre des dysfonctions cardiaques transitoires. Plus
particulierement, certains indices de contractilit¢ évalués par une technique
échocardiographique de derniére génération (c.-a-d. le «Speckle Tracking
Echocardiography ») nous ont permis de mettre en évidence que la baisse de la fonction
systolique du ventricule gauche (VG) était associée a une atteinte contractile du
myocarde dans des conditions standardisées de fréquence et de charge cardiaques. Nos

résultats soulignent également le role clé de la torsion ventriculaire dans la diminution
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du remplissage du VG et par conséquent de la fonction diastolique a l'arrét de I'effort.
Les études expérimentales s’intéressant aux techniques de récupération post-exercice
indiquent que lI'immersion contrastée et la compression élastique par rapport a une
récupération passive, lorsqu’elles sont appliquées immédiatement apres un premier
exercice fatiguant, améliorent la performance subséquente (exercice de pédalage de 5
min) lorsque celle-ci est répétée dans un laps de temps court (15 min). De plus,
I'immersion contrastée est plus efficace que la compression élastique pour améliorer la
performance subséquente. Ces techniques de récupération accélerent la clairance du
lactate, cette derniere étant accélérée davantage apres l'immersion contractée. La
compression élastique augmente le débit sanguin musculaire mais également la
saturation tissulaire en oxygene, que ce soit avant et apres l'effort. Par rapport a une
récupération passive, I'immersion contrastée augmente également le débit sanguin
musculaire apres I'effort, et davantage que la compression élastique. Cependant lorsque
I'immersion contrastée n’est pas précédée d'un exercice physique, elle n’augmente pas le
débit sanguin musculaire. Aucune alternance de phénomenes de vasodilatation /
vasoconstriction n’est observée pendant I'immersion contrastée, que ce soit avec ou
sans exercice avant. A l'inverse, le débit sanguin musculaire est diminué pendant
I'immersion en eau froide a partir d’'une durée suffisante (c.-a-d. 7 min). Enfin, la
compression élastique portée pendant et apres (jusqu’a 72h) un trail par des sujets
présentant une perception de l'effort significative, limite le gonflement, retarde le seuil

de pression douloureux et réduit les tensions musculaires occasionnés par ce dernier.

Mots cles : Exercice constant ou intermittent, prévention par l'exercice, pratiques
sportives spontanées, technique de récupération, compression élastique, immersion en

eau froide, immersion par contraste de température, fonctions cardiovasculaires, sportif.
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Abstract
This thesis work focuses on the cardiovascular responses consecutive to 1/
various exercice modalities and 2/ various post-exercise recovery interventions. With
regard to the exercise modalities, 3 experimental protocols were led. The first one aimed
to compare the acute effects of constant and interval exercises on regional arterial
stiffness and these determinants. Two others studies focused on the cardiac
dysfunctions induced by exercises of longer durations (2-3h) and the underlying
mechanisms. The second problematic of this thesis work led to 5 studies. The following
questions were approached: the comparison of the effects of contrast water therapy and
compression stockings on the subsequent performance; the knowledge of the factors at
the origin of the benefits of these recovery interventions between repeated brief and
exhaustive bouts of physical exercise (i.e. muscle blood flow, muscle oxygenation,
removal of metabolic waste, etc.) ; the changes in leg muscle blood flow, caused by
hydrostatic pressure alone (thermoneutral water immersion), and in addition to cooling
(cold water immersion) or alternating of temperature (contrast water therapy); and
finally the effects of elastic compression worn during and after a trail running race on
the participants’ recovery. Our results show that interval exercise decreases more
regional arterial stiffness (central and peripheral) than constant exercise. This more
pronounced decrease is associated with a higher concentration of vasodilator factors
(NO, ANP, lactates, etc.). We also show that a prolonged exercise (2-3h) induce transient
cardiac dysfunctions. Specifically, parameters of systolic function evaluated using 2D-
speckle tracking echocardiography not only at rest, but also during incremental tests to
adjust heart rate demonstrate that the 3h-period of prolonged and strenuous exercise
induces left ventricular systolic dysfunction. Our results also demonstrate that
depressed diastolic function is associated with delayed untwisting velocity. The studies
focusing on post-exercise recovery interventions indicate that compared with passive
recovery, contrast water therapy and compression stockings improve the subsequent 5-
min maximal performance in cycling when this one is repeated during a brief elapsed
time (i.e. 15 min). Moreover, contrast water therapy is more efficient than compression
stockings to improve the subsequent performance. Theses recovery interventions
accelerate the removal of lactates, and contrast water therapy more than compression
stockings. The elastic compression increases muscle blood flow but also tissue oxygen

saturation, before and after a physical exercise. Contrast water therapy also increases
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muscle blood flow after an exercise compared with a passive recovery, and more than
elastic compression. However, when contrast water immersion is not preceded by a
physical exercise, muscle blood flow is unchanged. Moreover, changes in blood flow
never occurred between hot and cold transitions of contrast water therapy. Conversely,
muscle blood flow is decreased during cold water immersion (12°C) after a sufficient
duration (i.e. 7 min). Finally, elastic compression worn during and after a trail running
race limits the edema, delays the threshold pressure painful and reduced the muscular

tensions of the participants presenting a significant perception of the effort.

Key words : Constant or intermittent exercise, cardiovascular prevention and
rehabilitation, spontaneous sports practices, recovery interventions, elastic
compression, cold water immersion, contrast water therapy, cardiovascular function,

sportsmen.
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Avant d’aborder les travaux entrepris au cours de cette thése, nous avons

jugé nécessaire de préciser le parcours réalisé au cours de ces trois années de
maniére a mieux situer les différentes études dans leur contexte. Tout d’abord,
cette these a bénéficié d'une allocation du Conseil Régional de Franche-Comté. Elle a
débuté en Octobre 2010 et s’inscrivait dans le cadre des travaux réalisés par I'Equipe
d’Accueil (EA) 3920 « Physiopathologie Cardiovasculaire et Prévention ». A son origine,
elle se rattachait a la troisieme thématique de recherche de I'EA 3920 : les régulations de
I'homéostasie circulatoire a travers, l'activité neurovégétative et le réglage de la
perfusion tissulaire, de la pression artérielle et de la vasomotricité. Dans I'Equipe
d’Accueil 3920, ces régulations ont été étudiées en immersion (Brechat et al. 1999;
Regnard et al. 2001; Mourot et al. 2004; Boussuges et al. 2007; Mourot et al. 2008;
Boussuges et al. 2009; Jimenez et al. 2009) et au cours ou au décours de l'activité
physique (Mourot et al. 2004; Mourot et al. 2004; Mourot et al. 2004; Tordi et al. 2006;
Mourot et al. 2009; Mourot et al. 2009; Tordi et al. 2009; Tordi et al. 2010). Le projet
initial avait pour objectif d’étudier I'impact sur les fonctions cardiovasculaires de
différentes modalités d’exercice et de récupération, a des fins de prévention
cardiovasculaire. La caractéristique de ce projet était de réunir différents indicateurs
fonctionnels des «étages» de l'appareil cardiovasculaire: l'activité de la « pompe
cardiaque », celle de son ajustement neuroveégétatif, les caractéristiques des fonctions
vasculaires et des déterminants de leur régulation (neurovégétative et endothéliale), et
d’autres qui constituent un reflet de la perfusion tissulaire périphérique. Parce que ces
différents « étages» interagissent (travail cardiaque dépendant des résistances
vasculaires, modulation de I'excitabilité et de I'inotropisme cardiaque par le monoxyde
d’azote d’origine vasculaire, mise en jeu de catécholamines lorsque la fonction cardiaque
est défaillante, etc.), leur mise en relation devait étre étudiée au travers des stimuli que
sont les modalités d’exercice (exercices aérobies de plus ou moins longues durées,
constant ou intermittent) et de récupération (immersion a différentes températures,
compression élastique). Cette approche mécanistique trouvait alors toute sa place dans
le troisiéme axe de recherche de 'EA 3920 (centré sur les adaptations a I'exercice et en

immersion) et permettait de fédérer I'ensemble de ces membres.

Différents éléments conjoncturels nous ont amenées a revoir au cours de notre
formation doctorale le projet de these tel qu’il avait été initialement proposé. En effet

les remaniements d’équipes (I'EA 3920 devenue « Marqueurs Pronostiques et Facteurs
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de Régulations des Pathologies Cardiaques et Vasculaires », le départ des principaux
animateurs de I'axe adaptations a I’exercice et en immersion vers d’autres laboratoires)
et 'opportunité de collaborer avec la société Compressport nous ont conduit a repenser
notre parcours de formation et les travaux qui I'ont jalonné. L’approche mécanistique
tres large et complexe initialement envisagée a donc évolué vers une approche plus
descriptive technique et pratique. Toutefois nous avons souhaité resté aussi proche que
possible de notre thématique d’intérét a savoir les fonctions cardiovasculaires. C'est
pourquoi ce travail de theése se situe dans une double perspective, d'une part
mécanistiques en ce qui concerne les adaptations cardiovasculaires a l'exercice. Dans
cette premiere partie, nous avons cherché a collaborer avec d’autres équipes de
recherche (Stéphane Nottin - Université d’Avignon et des Pays de Vaucluse; Alain
Boussuges - Université d’Aix Marseille; Mark Rakobowchuk - Université de Brunel,
Royaume Uni; etc.) pour développer des compétences a I'approche scientifique et
maitriser des techniques déja utilisées (évaluation des débits sanguins locaux par
pléethysmographie, évaluation de I'activité neurovégétative par I'analyse de la variabilité
de l'intervalle R-R, mesure de la vitesse d’onde de pouls par tonométrie d’applanation,
etc.) ou non au laboratoire (mesures de I'oxygénation musculaire par spectroscope de
proche infrarouge, techniques d’échographie doppler cardiaque et vasculaire (qui a été
réutilisé a de nombreuses reprise dans ces travaux), etc.). Et d’autre part dans une
perspective plus ergonomique et technologique pour étudier 'efficacité de différentes
techniques de récupération dont l'utilisation est grandissante durant la derniere décade

chez les sportifs.

Ainsi avons tenté de considérer les différents «étages» de l'appareil
cardiovasculaire au travers de problématiques de terrain actuelles, a savoir les bénéfices
et les risques liés a la pratique de l'exercice dans un contexte de prévention
cardiovasculaire. En effet, il est admis qu'un exercice mal dosé, imposé a un organisme
mal préparé ou déficient, et dont la récupération est inadaptée peut avoir des
conséquences graves sur la santé (Neilan et al. 2006; Shave et al. 2010). Inversement les
effets sont positifs lorsque I'exercice est adapté et accompagné d'une récupération
appropriée (Warburton et al. 2006; Gaesser 2007). Dés lors, la prévention des risques
liés a certaines pratiques sportives spontanées et 'optimisation des effets de I'exercice

utilisé comme outil thérapeutique impose de connaitre les effets de ces modalités

d’exercice sur I'organisme. De la méme fagon, les conditions dans lesquelles se déroule la
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récupération post-exercice nécessite une attention toute particuliere. C’est en effet
pendant cette période qu’'une partie des effets de I'exercice se révele. Ce travail de these
s’est donc articulé autour de deux grandes problématiques: les réponses
cardiovasculaires consécutives a 1/ différents protocoles d’exercice et 2/ différentes
techniques de récupération. En aidant a la compréhension des réponses sous-jacentes,
les résultats de ce travail dépassent le seul cadre de I'enrichissement des connaissances
scientifiques pour aider a la définition des modalités de I'exercice utilisé comme outil
thérapeutique, prévenir certains effets déléteres de I'exercice, et proposer a bon escient
I'usage de techniques de récupération pratiques. Si les travaux que nous avons proposés
dans ces deux grandes thématiques n’ont pas été dessinés pour illustrer leurs liens potentiels,
les résultats montrent clairement des perspectives qui vont dans ce sens. Nous verrons par
exemple que certaines passerelles peuvent étre faites tant entre les mécanismes
physiologiques qui sous-entendent les observations réalisées que pour les bénéfices
cliniques envisageables. Nos travaux ouvrent par exemple des perspectives de recherche
quant a l'utilisation de techniques de récupération pour optimiser les effets de I'exercice

utilisé comme outil thérapeutique ou prévenir certains effets déléteres de I'exercice.

Au cours de cette thése, nous nous sommes intéressés a des exercices aérobies de
courtes durées (moins d’'une heure) constant ou intermittent, couramment utilisés dans
le cadre de la prévention et de la réadaptation par l'exercice dans les maladies a
composante et a risque cardiovasculaires (Calanca et al. 2010). En analysant la rigidité
artérielle, qui est un marqueur pronostique du risque de survenue de ces maladies
(O'Rourke et al. 2002), et ses réglages, au cours et au décours de ces deux types
d’exercice, ce travail fournit des éléments pour guider le choix des modalités d’exercice
utilisé comme outil thérapeutique. Cette partie du travail a fait I'objet d’'une étude
approuvée par le Comité de Protection des Personnes EST II et réalisée dans le service
d’Exploration fonctionnelles du CHRU de Besanc¢on. Nous avons aussi considéré des
exercices intenses de plus longues durées - deux a trois heures, rappelant certaines
pratiques sportives spontanées. En effet, une méta-analyse a mis en évidence que des
dysfonctions cardiaques transitoires étaient effectives a partir de ces durées d’effort
(Middleton et al. 2006). L’'identification précise de ces dysfonctions est une nécessité
pour prévenir les risques liés a ce type d’exercice. Cette partie du travail a fait 'objet de
deux études, réalisées a Besancon en collaboration avec Stéphane Nottin, maitre de

conférence a I'Université d’Avignon et des Pays de Vaucluse - EA 4278 « Pharm-Ecologie
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Cardiovasculaire ». Si nous avons principalement ceuvré sur la mise en place du
protocole et au bon déroulement des études, les compétences de Stéphane Nottin et de
son équipe ont été mises a profit pour les mesures échocardiographiques et leur analyse.
Nos travaux consacrés a I’étude des réponses a 'exercice ont volontairement considérés
différents points d'impact : d’'une part des aspects vasculaires ainsi que les déterminants
de leur régulation (neurovégétatifs et endothéliaux) apres des exercices intenses et
courts et d’autre part l'activité de la « pompe cardiaque » apres des exercices de plus
longues durées. Cette approche confirme notre volonté d’interroger différents « étages »
de l'appareil cardiovasculaire, et de se rapprocher de l'objectif initial. Le choix des
exercices prend, par ailleurs, tout son sens au regard des données de la littérature. En
effet, les adaptations cardiaques que nous avons étudié n’apparaissent qu’a partir d'une
certaine durée d’effort (deux a trois heures) (Middleton et al. 2006). De la méme
maniere puisque la durée de l'exercice ne semble pas étre déterminante dans les
modifications de la rigidité artérielle au décours de l'exercice (Rakobowchuk et al.

2009), nous avons utilisé des exercices de courtes durées pour I’étude de cette variable.

Pour ce qui est des techniques favorisant la récupération apres un exercice
musculaire, les effets physiologiques de I'immersion sont depuis longtemps étudiés dans
I’Equipe d’Accueil 3920 (Brechat et al. 1999; Regnard et al. 2001; Mourot et al. 2004;
Boussuges et al. 2007; Mourot et al. 2008; Boussuges et al. 2009; Jimenez et al. 2009), et
d’autres groupes ont obtenu des résultats qui semblent prometteurs (Wilcock et al.
2006; Hausswirth et al. 2010; Bleakley et al. 2012; Versey et al. 2013). C’est pourquoi,
nous nous sommes naturellement intéressés aux effets de cette derniere. Une autre
technique de récupération a aussi mobilisé toute notre attention, il s’agit de la
compression élastique. Comme l'immersion, les effets de la compression résultent en
partie de la pression exercée sur la surface du corps (Bringard et al. 2007). L’un des
objectifs de ce travail de these visait a mieux comprendre les adaptations (notamment
vasculaires) induites par ces techniques de récupération chez le sportif. Les conditions
de la perfusion musculaire (tres peu abordées jusqu'a présent) ont été tout
particulierement étudiées. Cette partie du travail a fait 'objet de cinq études approuvées
par le Comité de Protection des Personnes EST II et réalisée dans le service
d’Exploration fonctionnelles du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Besangon
ou considérées comme pratique courante et réalisées sur le terrain. Les vétements de

compression ont été fournis, suite a un appel d’offre, par la société Compressport
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International (1 Rue des Tuiliéres, 119 6 Gland, Suisse), spécialisée dans la fabrication et
la vente de vétements compressifs pour le sportif. Cette collaboration a évolué a partir
du moment, ou je me suis vu proposer, d’accompagner le coordinateur distribution en
Russie en Juin 2012, pour présenter les résultats de mes travaux au Comité Olympique
Russe en vue des Jeux Olympiques de Londres. Cet événement a marqué une nouvelle
étape dans ce travail de these et a débouché lors des 9 derniers mois sur un poste de
« doctorant conseil ». Ce type de mission en entreprise est destiné aux doctorants
allocataires du Conseil Régional de Franche-Comté et est vivement encouragé par ce
dernier. La volonté de la société Compressport étant d’enrichir ses connaissances sur les
effets physiologiques de la compression élastique, ma principale mission a été
d’apporter une expertise scientifique sur les propriétés des produits Compressport et
attester de leur validité. Une autre mission était de valoriser les résultats de la recherche
aupres des partenaires nationaux et internationaux. C’est dans ce contexte et pour
répondre a ces attentes que ce travail de theése s’oriente davantage sur les questions
relatives a la récupération post-exercice. Cette collaboration a également élargi notre
champ d’investigation qui s’étend parfois en dehors du cadre initial, a savoir I'approche

cardiovasculaire (cf. protocole « Récupération 5 »).

Si nous avons conscience que le parcours réalisé au cours de ces trois
années de thése peut paraitre atypique, en raison notamment de I’'étendue et de la
segmentation des travauy, il a toutefois le mérite d’aboutir a une embauche avant
méme sa soutenance finale. En effet, la collaboration avec la société Compressport
Internationale ayant été fructueuse et constructive, je suis depuis début
novembre responsable du département scientifique pour cette société. Le cadre

général étant posé, rentrons a présent dans le vif du sujet.



36




Chapitre Il : Introduction Générale

37

CHAPITRE I : INTRODUCTION
GENERALE



Chapitre Il : Introduction Générale 38




Chapitre I : Introduction Générale 39

T

Les données de la littérature montrent clairement qu'une activité physique
lorsqu’elle est adaptée et pratiquée de facon réguliere, contribue a la prévention
primaire des maladies cardiovasculaires (MCV) (Warburton et al. 2006; Gaesser 2007).
Elle ralentit notamment la rigidification de l'arbre vasculaire (Green et al. 2011),
physiologiquement liée a I'dge et accélérée par le tabagisme ou le manque d’hygiéne
alimentaire - et qui est reconnue comme étant un marqueur pronostique du risque de
survenue des MCV (O'Rourke et al. 2002). De ce fait les mesures prophylactiques pour
enrayer la mortalité cardiovasculaire s’orientent de plus en plus vers l'exercice
physique (Calanca et al. 2010). De nombreux travaux de recherche ont permis de définir
certaines recommandations en matiere de prescription d’exercice pour la santé -
Working Group on Cardiac Rehabilitation & Exercice Physiology and Working Group on
Heart Failure of the European Society of Cardiology (2001) ; Physical activity guidelines
for Americans (2008). Malgré tout, de nombreuses incertitudes demeurent et les
modalités d’application précises de l'utilisation de l’exercice physique comme outil
thérapeutique restent a définir (Rapport Préparatoire de la Commission Prévention,
Sport et Santé présidée par le Pr. Jean-Francois Toussaint, 2008). En effet, les
recommandations généralistes doivent étre dépassées pour préciser les modalités
d’exercice qui optimisent les effets bénéfiques et limitent les effets négatifs potentiels. La
littérature sur le sujet est abondante et les programmes proposés nécessairement divers
(Wisloff et al. 2007; Green 2009; Hansen et al. 2010; Nybo et al. 2010; Vanhees et al.
2012). 1l ressort par exemple d’'une étude menée par notre équipe (Tordi et al. 2010),
qu’un exercice aérobie de type intermittent ou « interval training » (IT) est plus efficace
pour réduire (au moins en aigu) la rigidité artérielle des membres préalablement
exercés qu’'un exercice aérobie a charge constante (CC). Pourtant, certaines zones
d’ombre persistent. D’'une part, le lien entre la nature de l'exercice (IT ou CC) et ses
effets sur les différentes branches de I'arbre artériel n’est pas connu (rigidité centrale et
périphérique : membres exercés ou non). D’autre part, les acteurs responsables des
modifications de la compliance artérielle au décours de l'exercice sont nombreux
(métaboliques, nerveux, hormonaux et vasculaires) et le role de chacun reste a définir.
L’originalité de notre intervention a été de considérer la rigidité en fonction des
différentes branches de I'arbre artériel. En comparant les effets sur la rigidité artérielle
multi-segmentaire et ses déterminants, d’exercices aérobies de méme durée proposant

une contrainte cardiaque totale équivalente mais distribuée de facon constante ou
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intermittente, ce travail fournit des éléments pour guider le choix des protocoles

d’exercice utilisé comme outil thérapeutique.

ATlinverse, un exercice mal dosé, imposé a un organisme mal préparé ou déficient
peut avoir des conséquences graves pour la santé (Neilan et al. 2006; Shave et al. 2010).
Longtemps réservées a des athletes bien entrainés, les épreuves de plus longues durées
tels que les trails, les marathons ou les triathlons, sont aujourd’hui entreprises par un
nombre de plus en plus élevé de personnes. Ces 35 dernieres années, le nombre de
marathoniens a été multiplié par plus de 20 et on estime rien qu’aux Etats-Unis a plus
d’'1/2 million par an le nombre de participants qui finissent un marathon
(Marathonguide.com). L’age et le niveau de préparation des participants sont alors tres
hétérogenes et ces épreuves peuvent présenter pour certains de véritables dangers (La
Gerche et al. 2008). Une méta-analyse met par exemple en évidence des dysfonctions
cardiaques transitoires apres des épreuves comprises entre une heure et quatre heures
d’effort (Middleton et al. 2006). Si les conséquences de ces dysfonctions a court, moyen
et long termes font aujourd’hui débats (Patil et al. 2012), des analyses récentes estiment
que le taux mortalité lié a un arrét cardiaque parmi les marathoniens et les triathletes
est d’environ 1 pour 50000 a 100000 participants (Redelmeier and Greenwald 2007;
Kim et al. 2012; Hart 2013) et que ce taux peut descendre a 1 pour 40000 dans d’autres
disciplines voir a 1 pour 3000 chez certains athletes de haut niveau (Harmon et al.
2011). De plus, si le dernier km d’'un marathon représente moins de 3% de la durée
totale de la course, c’est pourtant pendant cette période qu’ont lieu plus de 50% des
arréts cardiaques (Kim et al. 2012). La prévention des risques liés a ces pratiques
spontanées et leur encadrement imposent donc d’aller plus loin dans l'identification de
ces dysfonctions. Ainsi, ce projet de these aborde également des exercices intenses de
plus longues durées (deux a trois heures), rappelant certaines pratiques sportives
spontanées. L’originalité de notre travail repose sur I’évaluation des dysfonctions
cardiaques a partir d’'une technique échocardiographique récente, le Speckle Tracking
Echocardiography (Leitman et al. 2004). Comme expliqué en préambule, les
compétences du Dr. Stéphane Nottin et de son équipe ont été mises a profit pour les

mesures échocardiographiques et leur analyse.

Enfin, de la méme facon que la durée ou le type d’exercice, les conditions dans

lesquelles se déroule la récupération post-exercice peuvent déterminer les effets de ce
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dernier sur I'organisme. L’exercice physique est en effet suivi d'une période réfractaire
(dite « de récupération ») au cours de laquelle 'équilibre biologique de I'organisme est
perturbé, et se développent les processus d’adaptation et de régénération (Vaile et al.
2008). Ces manifestations d’origine centrale et périphérique peuvent induire une baisse
importante des capacités de I'athlete a réitérer une performance, notamment lorsque
celle-ci est particulierement intense et la période de récupération courte. Le sportif
devra donc attendre la fin de cette période de récupération pour produire un nouvel
exercice avec les mémes dispositions physiologiques. Cette situation encourage le
sportif a recourir a des techniques de récupération dans le but d’accélérer le retour aux
valeurs basales, des différents parametres physiologiques modifiés transitoirement par
I'exercice (Hausswirth 2010). En raison de leur facilité d’acces (faible cout, organisation
pratique, etc.), ainsi qu'au regard de quelques travaux de recherche prometteurs, la
compression élastique et I'immersion font partie des techniques de récupération les plus
utilisées par le monde sportif (Wilcock et al. 2006; Bringard et al. 2007; Born et al.
2013). Malgré tout, certains biais méthodologiques (Bringard et al. 2007),
I’hétérogénéité des protocoles de recherche (MacRae et al. 2011) et le manque de
connaissances scientifiques au regard des mécanismes impliqués (Wilcock et al. 2006)
ne permettent pas d’établir de consensus sur l'efficacité de ces techniques pour
accelérer la récupération des sportifs. En analysant leurs effets chez le sportif, ce travail
permet de guider leur choix en fonction de I'exercice quiles précede et de la durée de la
récupération. Les résultats offrent également des pistes de réflexion quant a leur
optimisation et de suggérer certaines recommandations pratiques pour les acteurs du

monde sportif.
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1. Les maladies cardiovasculaires, définitions et principaux faits

Les MCV constituent un ensemble de troubles affectant le cceur et les vaisseaux
sanguins. Elles comprennent entre autres les cardiopathies coronariennes (touchant les
vaisseaux sanguins qui alimentent le muscle cardiaque), les maladies cérébro-
vasculaires (touchant les vaisseaux sanguins qui alimentent le cerveau), les
artériopathies périphériques (touchant les vaisseaux sanguins qui alimentent les bras et
les jambes), ou encore les thromboses veineuses profondes et les embolies pulmonaires
(obstruction des veines des jambes) (Schuler et al. 2013). Leurs causes les plus
courantes sont la constitution d’'un dépot gras sur les parois internes des vaisseaux
sanguins empéchant le sang de parvenir au cerveau, ou bien le résultat d’'un caillot

sanguin, susceptible de migrer vers le coceur ou les poumons (Schuler et al. 2013).

D’apres le « Rapport sur la situation mondiale des maladies non transmissibles
2010 » (OMS, Geneve, 2011), les MCV représentent la premiere cause de mortalité dans
le monde. On estime a 17,3 millions le nombre de déces imputable aux MCV, soit 30% de
la mortalité mondiale totale. D’apres les projections, pres de 23,3 millions de personnes
mourront d'une MCV d’ici 2030 (cardiopathies coronariennes et accidents vasculaires
cérébraux principalement). Les MCV se développant sur plusieurs décennies, il apparait
primordial de porter un large intérét a la prise en charge de plus en plus précoce de ces

maladies.

2. La rigidification artérielle comme marqueur précoce du risque

cardiovasculaire

En sciences physiques, pour un corps cavitaire déformable, le rapport entre une
variation de volume et la variation de pression qui en est a l'origine, définit la
compliance. En physiologie, le terme de compliance vasculaire exprime la facilité de
distension d’'un vaisseau sous l'effet de la pression sanguine. La compliance d’un
vaisseau est donc sa capacité a s’étirer afin d’augmenter son volume lorsque la pression
augmente (Zoungas and Asmar 2007). Une compliance artérielle basse (autrement dit
une rigidité artérielle élevée) signifie simplement que la paroi artérielle perd sa capacité
a se laisser distendre sous l'action de la pression. Elle n’est donc plus en mesure
d’amortir les pics de pression systoliques, provoqués par les pulsations cardiaques, afin

de transformer le débit sanguin pulsatile a la sortie du cceur en un débit continu.
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Dans un grand nombre d'études prospectives et rétrospectives, les analyses

multi-variées ont montré une association forte entre le risque d'un évenement
cardiovasculaire et les altérations de la structure et des fonctions vasculaires (Hirata et
al. 2006; Nichols et al. 2008; Liu et al. 2011). Il est maintenant bien démontré que
I'altération de la compliance artérielle centrale est un marqueur pré- clinique
indépendant du risque d’apparition d'une MCV (O'Rourke et al. 2002; Laurent et al.
2006). L'étude des propriétés vasculaires constitue donc une approche supplémentaire
a la prévention des MCV. En pratique, la tendance actuelle va a I'évaluation de la rigidité
des larges arteres de maniere non-invasive (c'est a dire sans effraction de la peau). La
vitesse d’onde de pouls (VOP), qui se définit comme la vitesse a laquelle se propage dans
les arteres 'onde de pression générée par la contraction du cceur, renseigne sur la

rigidité artérielle de cette fagon (Eugene et al. 1982).
3. Lavitesse d’onde de pouls comme indice de la rigidité artérielle
3.1. Définition

Lors de chaque battement cardiaque, le ventricule gauche propulse dans l'aorte
un certain volume de sang. Au temps t, celui de I'ouverture des valves aortiques, le coeur
éjecte dans l'aorte un volume de sang ayant une certaine masse et une certaine pression
variable mais toujours supérieure a 100 mmHg. Au niveau de la crosse aortique, se
trouvait, au méme instant t, un autre volume de sang qui avait été introduit par I'éjection
précédente et qui possédait une autre vitesse et une certaine pression « résiduelle » de

I'ordre de 80 mmHg. Entre ces deux volumes, il se produit un choc, dit choc aortique.

Nées du choc aortique, ce sont des ondes de pression, qui vont se propager le long
de la paroi artérielle. Nous pouvons définir une onde de pression comme une variation
sinusoidale de pression se propageant le long d’'une conduite sur une distance z pendant
une unité de temps (Murata et al. 1994). L'onde de pression artérielle (ou 'onde de
pouls) est donc une onde mécanique susceptible de modifier ses propriétés en fonction
des propriétés intrinseques de la paroi artérielle. La vitesse de propagation Co de I'onde
(en m/s) peut étre estimée a partir de I'équation de Moens-Korteweg introduite en 1994

(Murata et al. 1994) :

1 2r
PGt ER)
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Co dépend du module d’élasticité de Young E de la paroi artérielle, de 'épaisseur de la

paroi artérielle h, du rayon de l'artere r, de la densité du sang p ainsi que du module
)z s iz . . 1 N s 172
d’élasticité du fluide €. Cependant la variable - peut étre considérée comme un terme

négligeable puisque € est trés grand comparé au module de Young E. L’équation peut

donc étre simplifiée :

Eh

Co= |[m—
0 2pr

Le module de Young E refléte le caractere élastique des tissus qui composent la
paroi. Ainsi plus la paroi sera souple ou compliante (c’est-a-dire pour E de I'ordre de 108
kg.s'Im-2), plus la vitesse de propagation sera faible et inversement. Il existe donc un lien
étroit entre la vitesse de propagation de I'onde de pouls et la rigidité de la paroi de
I'artere. D’apres les observations précédentes, si I'on parvient a établir la vitesse de
propagation de l'onde de pouls entre deux sites anatomiques, il sera alors possible
d’estimer un indice de rigidité du segment artériel étudié (Eugene et al. 1982). Plus les
artéres seront rigides, plus la VOP sera élevée et plus le risque de développer une MCV
sera grand (Mitchell 2009). La mesure de la VOP prend donc de plus en plus
d’importance aussi bien dans la prévention que dans le traitement des MCV (O'Rourke et
al. 2002). La méthode de référence actuelle repose sur la technique dite de tonométrie

d’aplanation.
3.2. Mesure de la vitesse d’onde pouls par tonométrie d’aplanation

La technique tonométrique permet I'enregistrement du pouls artériel au moyen
de capteurs ultra sensibles aux variations de pression et aux mouvements des tissus
environnants l'artere étudiée. Les variations de pression pulsatiles dues a la
déformation de la paroi artérielle par le sang peuvent étre ainsi recueillies a chaque
battement cardiaque. Dans le cas de la mesure de la VOP, en prenant I'onde R du signal
électrocardiogramme comme base de temps, un seul capteur est suffisant pour
I'enregistrement du signal de pression. Deux enregistrements successifs sur deux zones
anatomiques sont nécessaires afin d’évaluer une vitesse. En pratique, le capteur de
pression s’apparente a un stylo que l'on pose directement sur la peau au niveau de

'artere investiguée. Celui-ci est relié par fibre optique a une unité centrale.
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Figure 1. Mesure de l'onde de pouls au niveau de lartere radiale par tonométrie

d’aplanation.

A chaque battement cardiaque, la déformation de la paroi de I'artere due au
passage de I'onde est convertie en un signal électrique représentant I'onde de pouls. Le
pouls ne pourra étre enregistré qu'au niveau des zones de perception du flux pulsé :
artere carotide, arteére radiale, artéere fémorale et artere pédieuse pour ne citer que les
principales. L’aorte n’est donc pas directement accessible via cette technique (Roman et
al. 2007). Toutefois il est possible d’obtenir une bonne approximation de la vitesse de
conduction au niveau de I'aorte en se positionnant d’'une part sur I'artére carotidienne et
d’autre part sur l'artere fémorale (au milieu du pli de l'aine). On évalue ainsi la rigidité
du troncon carotide-fémorale qui correspond approximativement a la rigidité de 1'aorte
prise dans son ensemble (Van Bortel et al. 2002). De la méme facgon, afin de calculer la
VOP sur un autre segment artériel, I'onde de pouls doit étre enregistrée au niveau des

deux extrémités de ce segment.

En prenant I'onde R du signal électrocardiogramme (ECG) comme base de temps,
la courbe de I'onde de pouls mesurée sur différentes zones anatomiques présente un
décalage temporel (Laurent et al. 2006). Ce décalage temporel reflete directement le
temps de transit de I'onde de pouls d’'un site anatomique a l'autre et dépend des
propriétés élastiques de la paroi artérielle. Le temps de transit est alors calculé en
soustrayant les écarts de temps au niveau des deux sites entre le pied de 'onde de pouls
et le pic R de I'ECG. La VOP est ensuite obtenue en divisant la distance d, séparant les
deux sites de mesure, et le temps de transit At de 'onde entre ces deux sites selon la

relation suivante (Van Bortel et al. 2001).

vop =2
At
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Figure 2. Mesure de la vitesse de l'onde de pouls carotide fémorale par tonométrie

d’aplanation (Millasseau et al. 2005).

Plus la valeur de la VOP est grande et plus la paroi artérielle est considérée
comme rigide. Les dernieres recommandations de 2006 de la société européenne
d’hypertension ont suggéré qu'une valeur de la VOP centrale supérieure a 12 m.s-1 était
considérée comme relevant d’'un cas pathologique (Willum-Hansen et al. 2006). La
tonométrie d’aplanation est actuellement considérée comme la méthode de référence
pour I'évaluation de la rigidité régionale aortique (Chemaly et al. 2002). A noter que le
terme «régionale» est ici un parametre important a prendre en compte, en
comparaison a une mesure locale, puisqu’il définit la précision spatiale de la technique. Il
serait tout a fait envisageable d’établir une rigidité de 'arbre artériel entre le poignet et
la cheville mais le résultat ne serait qu'une moyenne tres grossiére de I'état de chaque
segment artériel pris séparément. Elle ne serait pas représentative de la rigidité

artérielle locale.
4. La sédentarité au rang des facteurs de risque cardiovasculaire

Les principaux facteurs de risques comportementaux des cardiopathies
coronariennes et des accidents vasculaires cérébraux, sont une mauvaise alimentation,
le tabagisme, 1'usage nocif de I'alcool mais également un manque d’activité physique
(OMS, Geneve, 2011). En effet, I'inactivité physique ou la sédentarité peut se traduire
chez les individus par une augmentation des «facteurs de risque intermédiaires »

(hypertension artérielle, hyperglycémie, élévation du taux de lipides, surpoids et
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obésité), ce qui en fait un déterminant majeur du risque de développer une MCV

(Rapport INSERM 2008, Activité physique - Contexte et effets sur la santé). L’OMS,
estime par exemple que 'absence d’activité physique entraine actuellement plus de 2

millions de déces dans le monde par an.

A T'inverse, les données de la littérature montrent clairement qu'une activité
physique modérée pratiquée régulierement contribue a la prévention primaire et
secondaire des MCV (Warburton et al. 2006; Casillas et al. 2007; Gaesser 2007). Elle
ralentit I'initiation et le développement des MCV en modifiant favorablement certains
des facteurs de risque (Laurent et al. 2002), en diminuant notamment la rigidification de
I'arbre vasculaire (Green et al. 2011). Des sujets sédentaires suivant un programme
d’entrainement, ont par exemple présenté une diminution de la VOP par rapport a des
sédentaires sains non entrainés (Colin et al. 2006; Tordi et al. 2006; Green et al. 2011). 11
est donc possible de prévenir la plupart des MCV en s’attaquant aux facteurs de risque
tel que le manque d’activité physique. Toutefois a ce jour, les recommandations
généralistes doivent étre dépassées pour préciser les modalités et protocoles d’exercice

qui optimisent les effets bénéfiques de ce dernier.
5. Effets du type d’exercice sur la rigidité artérielle

Dorénavant, I'objectif n’est plus de démontrer les bienfaits de 'exercice physique
(lorsqu’il est adapté) sur la santé mais bien de préciser les modalités et protocoles qui
en optimisent les effets bénéfiques. La littérature sur le sujet est abondante et les
programmes proposeés nécessairement divers (Hansen et al. 2010; Vanhees et al. 2012).
Malgré tout, il est possible de distinguer deux grands types d’exercice parmi ceux
proposés : d'une part les exercices aérobies de moins d'une heure a charge constante
(CC), ou l'intensité reste stable au cours du temps, et d’autre part les exercices aérobies
de moins d'une heure intermittents ou « Interval Training » (IT), ou l'intensité varie au
cours du temps (Billat 2001). I1 a été montré au début des années 2000 que la
consommation d’oxygene est un déterminant majeur des adaptations cardiovasculaires
a I'exercice (Rognmo et al. 2004). S’entrainer a une consommation d’oxygene supérieure
a 90% de la consommation maximale d’oxygene est vivement recommandé pour induire
des améliorations notables des différentes fonctions de l'organisme (Fletcher et al.
2001). Puisque cette intensité d’exercice peut étre soutenue plus longtemps pendant IT,

des bénéfices accrus (par rapport a CC) sont attendus: amélioration de la fonction
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endothéliale, du remodelage ventriculaire, des capacités aérobies et méme de la qualité

de vie (Wisloff et al. 2007; Villemur et al. 2011; Gayda et al. 2012; Gremeaux et al. 2012;

Normandin et al. 2013). De plus, d’apres les quelques données disponibles, il semblerait
que les risques (mort subite, infarctus du myocarde, etc.) ne soient pas plus important
apres la realisation d'IT vs. CC (Rognmo et al. 2012). Ce type d’exercice est donc de plus
en plus utilisé que ce soit par le sportif ou le patient en cours de réadaptation a l'effort

(Fletcher et al. 2001).

Notre équipe s’est intéressée a la comparaison des effets aigus de ces deux types
d’exercice sur la rigidité artérielle des membres impliqués dans ces derniers (Tordi et al.
2010). La VOP était réduite de fagon plus prononcée apres IT qu’apres CC, ceci alors que
la méme quantité de travail total était réalisée pour chaque type d’exercice. La VOP ne
retrouvait des valeurs basales qu’apres une heure de récupération. La conclusion de
cette étude est qu'un exercice de type IT est plus efficace qu'un exercice de type CC pour

diminuer (au moins en aigu) la rigidité artérielle des membres préalablement exercés.
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Figure 3. Evolution de la VOP des membres inférieurs apres un exercice de pédalage de type

constant < et intermittent +. *: significativement différent de Pré Exercice.

significativement différent d l'exercice constant (Tordi et al. 2010).

Toutefois, ne considérer qu’'une branche de I'arbre artériel, comme c’est souvent
le cas avec les travaux consacrés a I'étude des modifications de la compliance artérielle
en réponses a 'exercice (Aoyagi et al. 2010; Ohta et al. 2012), semble assez réducteur.
En effet, les facteurs responsables des modifications de la compliance artérielle au
décours de I'exercice sont nombreux (métaboliques, nerveux, hormonaux et vasculaires)
(Nigam et al. 2003); leurs effets peuvent s’opposer (O'Rourke et al. 2002) et leur

influence varier en fonction de la branche de l'arbre artériel considérée et suivant la
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nature de ce dernier (IT ou CC) (Green et al. 2008). Ces interactions complexes

pourraient étre a l'origine des résultats contradictoires rapportés dans la littérature
autant au niveau des membres non-exercés (Rakobowchuk et al. 2009; Tordi et al. 2010)
que pour la compliance artérielle centrale (DeVan et al. 2005; Heffernan et al. 2007;
Ohta et al. 2012). En effet, si certaines études observent une diminution de la compliance
artérielle des membres supérieurs a I'arrét d’un exercice avec les jambes (Rakobowchuk
et al. 2009), d’autres études n’observent aucun changement (Tordi et al. 2010). De la
méme fagon, la compliance artérielle centrale se trouve parfois diminuée (DeVan et al.
2005; Heffernan et al. 2007), d’autres fois inchangée (Sugawara et al. 2003; Heffernan et
al. 2007) ou encore augmentée (Kingwell et al. 1997; Ohta et al. 2012) a l'arrét de
I'exercice. L’utilisation de protocoles d’exercice différents (type, intensité, etc.)

pourraient étre a I'origine de ces résultats contradictoires (Rakobowchuk et al. 2009).

Il appartient donc d’évaluer les effets d'IT et CC sur la compliance artérielle multi-
segmentaire, en considérant cette derniére en fonction des différentes branches de
I'arbre artériel (membres inférieurs, membres supérieurs et tronc central). De plus,
pour mieux comprendre les résultats observés, les facteurs concourant aux
modifications de la compliance artérielle au décours de I'exercice demandent a étre

investiguer d’avantage.

6. Facteurs concourant aux modifications de la compliance artérielle au décours

de I'exercice

La vasorelaxation induite par l'exercice tend a diminuer la pression dans les
artéres et augmenter leur compliance (Kingwell et al. 1997; Boutouyrie et al. 2009).
Nous verrons que différents facteurs peuvent concourir a cette vasorelaxation (agents
vasoactifs d’origine vasculaire, métabolique ou cardiaque), et que d’autres peuvent

tendre a exercer 'effet inverse (I'activité orthosympathique notamment).
6.1. Métabolites locaux musculaires

Les débits sanguins musculaires sont liés directement a la demande métabolique
des muscles en activité au cours d'un exercice. L'interaction entre le métabolisme
tissulaire et le muscle lisse des vaisseaux sanguins est considérée comme le centre de
contréle qui permet de réguler le débit sanguin en fonction des besoins métaboliques
(Saltin et al. 1998). L'augmentation de ce métabolisme, comme cela se produit au cours

d'un exercice dynamique, induit une modification de certains parameétres sanguins et la
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sécrétion locale d'agents vasoactifs. Ces derniers circulent dans le sang et l'espace

interstitiel et peuvent atteindre les vaisseaux de résistance. Le métabolisme accru des
muscles squelettiques entraine notamment une augmentation des concentrations en
adénosine, potassium, phosphates et lactates (Delp and O'Leary 2004). Ces différents
meétabolites ont un effet direct au niveau des fibres musculaires lisses et modifient le
tonus des vaisseaux de résistance situés dans les territoires musculaires en activité,
résultant en une augmentation du calibre de ces vaisseaux. La vasodilatation initiée au
niveau des micro-vaisseaux peut ensuite étre transmise aux grandes arteres de
conduction de proche en proche. On parle alors de « vasodilatation ascendante » (Green
et al. 1996). Par exemple, il a été décrit chez le hamster, aprés une injection artériolaire
d'acétylcholine, une dilatation des vaisseaux sanguins situés en amont du site d'injection
en plus de celle observée dans les artérioles (Segal and Beny 1992). Ces mémes auteurs
ont également montré que d’autres phénomenes venaient suppléer les mécanismes de
vasodilatation engendrée par les métabolites locaux musculaires au niveau de la
microcirculation. L’endothélium, comme nous allons le voir ci-dessous est par exemple
reconnu comme un déterminant majeur des modulations du tonus vasculaire et du débit

de perfusion (Stankevicius et al. 2003).
6.2. Vasorelaxation débit- et NO-dépendante

L’endothélium (couche la plus interne des vaisseaux sanguins, au contact du
sang) synthétise et libére diverses substances vasoactives qui rejoignent la circulation
sanguine ou diffusent dans la paroi vasculaire (Stankevicius et al. 2003). Certaines de
ces substances comme le monoxyde d’azote (NO) ou les prostaglandines, ont des
propriétés vasodilatatrices (Wilkinson et al. 2002). D’autres comme I’endothéline-1, ont
des propriétés vasoconstrictives (Endemann and Schiffrin 2004). Dans les conditions
normales, il existe un équilibre permanent entre les substances endothéliales
vasodilatatrices et vasoconstrictives avec prédominance des premiéres sur les secondes.
Parmi les substances synthétisées et libérées par par l'endothélium, le NO est
probablement la molécule la mieux connue. Le stimulus le plus important de sa
libération endothéliale est mécanique : ce sont les forces de frottement et de
cisaillement (shear) que le déplacement du sang exerce sur I'’endothélium (Pohl et al.
1986). Ces forces orientées longitudinalement varient avec le débit sanguin local et les

conditions d’écoulement. En réponse a une augmentation des forces de frottement
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(augmentation de débit a diametre constant, donc augmentation de la vitesse de

I’écoulement), 'endothélium augmente la libération de NO ce qui relaxe le muscle lisse
dans la media pariétale et donc grace a cette vasodilatation débit- et NO-dépendante
atténue la force de frottement. La syntheése de NO est d’autant plus importante que les
forces de cisaillement sont importantes (Wilkinson et al. 2002). Ce controle local du
débit sanguin, permet d’adapter a tout moment le calibre des arteres en fonction des
variations locales de débit. Les adaptations vasculaires au cours de I’exercice et a son
décours semblent donc largement tributaires de la fonction endothéliale (Green et al.

2002).

Les athletes entrainés en « endurance » ont une compliance artérielle centrale de
repos supérieure a celle des sujets sédentaires (Colin et al. 2006; Tordi et al. 2009). De
surcroit, cette augmentation est corrélée a I'accroissement de la concentration en NO
plasmatique basale consécutivement a la reprise de 1'entrainement (Tordi et al. 2006).
De plus, chez 'homme et l'animal, I'inhibition de la synthese du NO diminue la
compliance artérielle centrale, et semble prouver le role de la production basale de NO
dans la modulation a court terme de la rigidité artérielle in vivo (Sugawara et al. 2007).
Par ailleurs, au cours d'exercices de pédalage la perfusion dans l'artére brachiale de L-
NMMA, un inhibiteur de la synthese de NO, diminue les débits sanguins dans l'avant-
bras (Green et al. 2005). Ces résultats suggerent que le NO une fois libéré localement
diffuse dans l'organisme. Des lors, si la libération locale de NO par I'endothélium
pendant l'exercice, peut contribuer a l'augmentation passagere de la compliance
artérielle des membres actifs observée au décours de celui-ci (Kingwell et al. 1997), la
question est de savoir si la diffusion de ce NO est suffisante pour induire une
modification de la compliance artérielle des territoires a distance : dans le bras lors d'un
exercice impliquant les jambes par exemple. Par ailleurs, I'implication potentielle des
variations de flux rétrogrades au niveau des territoires inactifs lors de changements
d’intensité, dans la production de substances endothéliales telle que le NO (Green et al.

2002; Green et al. 2005; Green et al. 2011) doit également étre considérée.
6.3. Peptide natriurétique auriculaire

Le peptide natriurétique auriculaire (ANP) est une hormone d’origine cardiaque,
essentiellement sécrétée, stockée et libérée par des myocytes des oreillettes cardiaques

(Melo et al. 2000). D’une maniére plus discrete, 'ANP est aussi sécrété par des tissus
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périphériques, dans les vaisseaux et dans des structures du systéme nerveux central.

L’ANP est libéré en réponse a une augmentation du remplissage des oreillettes (Mannix
et al. 1991), par exemple consécutivement a une augmentation centrale de la pression
veineuse (Epstein et al. 1989; Melo et al. 2000), mais aussi dans d’autres conditions
d’étirement des myocytes atriaux comme par augmentation de fréquence cardiaque ou
de travail ventilatoire. A I'exercice, les augmentations du débit cardiaque et des écarts de
pression médiastinale (pleurale) causent la déformation des parois atriales par
augmentation des pressions transmurales et déclenche la libération d’ANP (Follenius
and Brandenberger 1988). De maniére aigué, celle-ci provoque une diminution de la
pression systémique par vasodilatation et par extravasation rapide (McKay and Huxley
1995). Par ailleurs, I'implication de 'ANP dans la régulation aigué de la compliance
artérielle est largement démontrée (Schmitt et al. 2004). Chez I'animal, une perfusion

d’ANP dans l'artere iliaque commune diminue la VOP locale de 9% (Schmitt et al. 2004).
6.4. L’activité neurovégétative
6.4.1. Implication dans I'altération de la compliance artérielle

Le systeme nerveux végétatif joue un role important dans la régulation de la
pression artérielle (Joannides et al. 1995). Il est par exemple impliqué dans
I’hypertension causée par l'obésité (Schreihofer et al. 2007). 1l est également admis
qu’une rigidité artérielle accrue est associée a une activité orthosympathique plus élevée
chez les patients hypertendus avec (Dabire et al. 2004) et sans (Kosch et al. 1999)
diabete de type 2, mais également chez les personnes en bonne santé (Boutouyrie et al.
1994; Nakao et al. 2004). De méme, il existe une corrélation négative entre l'activité
parasympathique et la rigidité artérielle (Ahlgren et al. 1999). Il est donc aujourd’hui
largement admis que la compliance artérielle est modulée par I'activité neurovégétative

(Nakao et al. 2004).

L’état de stress rencontré au cours d'une activité physique induit la sécrétion des
catécholamines que sont l'adrénaline, la noradrénaline et la dopamine, par
I'intermédiaire du systéme nerveux orthosympathique (Bracken et al. 2009). Celles-ci
induisent des modifications physiologiques de l'organisme. Elles entrainent une
vasoconstriction des artérioles abdominales et cutanées (récepteurs al) et augmentent
la pression artérielle, la fréquence cardiaque et le débit cardiaque (Bracken et al. 2009).

Elles provoquent également la vasodilatation de certaines artérioles dont les muscles
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lisses pourvus de récepteurs 2 (Bracken et al. 2009). L’action du systeme nerveux

végétatif est toutefois complexe et dépend de la densité en récepteurs a- et -
adrénergiques sur les différents types d’arteres. On observe, par exemple, bien
davantage de récepteurs a-adrénergiques dans les artéres de conduction a paroi
élastique et de récepteurs [ dans les arteres musculaires (Langer 1980). Cette
répartition laisse penser que la compliance artérielle centrale (artéeres de conduction)
est plus sensible aux modifications de l'activité neurovégétative que la compliance

artérielle périphérique.
6.4.2. Estimation de I'activité neurovégétative

La microneurographie est une technique d’enregistrement électrophysiologique a
I’aide de micro-¢lectrodes métalliques insérées a l’intérieur des fascicules nerveux. Elle
représente la technique de référence pour étudier et comprendre la neurophysiologie des fibres
nerveuses (aussi afférentes qu’efférentes) du systéme nerveux périphérique (Gandevia and
Hales 1997). Elle est par exemple utilisée pour étudier I’activité neurale dans un nerf
sympathique (aprés le ganglion) a destinée musculaire (souvent le péroné) et ses
efférences vasculaires (Freeman 2006; Zygmunt and Stanczyk 2010). C'est la seule
mesure qui permette la détection de petits changements intervenant dans un temps
court (Corti et al. 2000). Cette technique est toutefois hautement vulnérante et son
utilisation a I'exercice est difficile. Considérant ces limites, nous avons choisi d’utiliser
I’analyse de la variabilit¢ de I’intervalle R-R (TaskForce 1996). Cette technique ne
renseigne pas directement sur I'activité du systeme nerveux périphérique mais traduit
'activité neurovégétative a destinée cardiaque (TaskForce 1996). Néanmoins, un lien
étroit entre l'analyse de la variabilité de l'intervalle R-R et l'activité de décharge au
niveau d'une fibre sympathique a été trouvé, tant chez le rat (Persson et al. 1992) que
chez 'homme (Van de Borne et al. 1997), suggérant des mécanismes communs de
contréle. Elle a été utilisée a de nombreuses reprises pour évaluer la relation existante
entre la compliance artérielle et I'activité neurovégétative (Ahlgren et al. 1999; Nakao et
al. 2004). Dans ce travail, cette approche a été complétée par le dosage sanguin des
catécholamines. Nous décrivons dans la partie ci-dessous I'analyse de la variabilité de

fréquence cardiaque.
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6.4.2.1. Mesure de l'intervalle R-R

Les courants électriques engendrés et propagés dans le cceur peuvent étre
enregistrés au moyen d'un électrocardiographe. Le positionnement des électrodes a la
surface du corps de l'individu permet de définir des dérivations choisies selon les
informations que l'on souhaite retirer de l'analyse du tracé. L’électrocardiogramme
(ECG) normal se compose d’'une onde P, d'un complexe QRS triphasique et d'une onde T.
Il est a noter qu’il existe un décalage entre les phénomenes électriques et les
phénomenes mécaniques (contraction/relaxation). L'onde P et le complexe QRS sont
représentatifs de la dépolarisation des cavités cardiaques, oreillettes (onde P) et
ventricules (complexe QRS). L'onde T est due a des potentiels électriques générés
pendant la phase de repolarisation des ventricules. Le rythme moyen de dépolarisation
des cellules du nceud sinusal peut étre exprimé par la durée de I'intervalle de temps qui
sépare deux ondes R. On parle alors de durée de lintervalle R-R, qui s’exprime
habituellement en milliseconde (ms). La suite des intervalles R-R peut étre enregistrée
avec une précision suffisante avec des cardiofréquence-metres sans fil de type Polar
(Electro, Kempele, Finlande) ou Sunnto (Oy, Helsinki, Finlande) (Radespiel-Troger et al.
2003; Weippert et al. 2010).

Q s

Figure 4. ECG normal se composant d’une onde P, d'un complexe QRS triphasique et d’'une

onde T.
6.4.2.2. Analyse de l'intervalle R-R

Les activités des systémes nerveux para- et ortho- sympathiques interagissent en
permanence afin d’ajuster de maniere optimale la fréquence cardiaque. Cette interaction
se manifeste par des oscillations a court et a long terme de l'intervalle R-R (Akselrod et
al. 1985; Malliani et al. 1994). Le terme de variabilité de l'intervalle R-R est employé
pour désigner la variabilité de l'intervalle de temps qui sépare deux pics R successifs.

Les variations de l'intervalle R-R reflétent l'influence de l'activité neurovégétative
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(TaskForce 1996). L'analyse de ces variations grace a différentes méthodes et logiciels

(Kubios HRV Analysis version 2.0 beta 1, The Biomedical Signals Analysis Group,
Université de Kuopio, Finlande) permet d’obtenir des indicateurs indirects de la
prédominance d’activité parasympathique ou sympathique (Akselrod et al. 1981). Nous
abordons ici plusieurs méthodes suivant les recommandations émises par « I’European
Society of Cardiology » et la « North American Society of Pacing Electrophysiology »
(TaskForce 1996).

6.4.2.2.1. Méthode temporelle

L’étude de la variabilité de l'intervalle R-R dans le domaine temporel repose sur
I'analyse de certaines informations issues directement de 'ECG. L’intervalle R-R peut par
exemple étre traité de maniere statistique. Différents parametres peuvent étre calculés
soit a partir d'une série d’intervalles R-R (moyenne, écart-type, variance ...), soit a partir
des différences entre deux intervalles R-R consécutifs. Pour nos travaux expérimentausx,
nous sommes intéressés a l'indices rMSSD (racine carrée de la moyenne des différences
des R-R successifs élevées au carré). Il renseigne sur la réponse du nceud sinusal a une
activité parasympathique (TaskForce 1996). Nous I'avons utilisé en raison du fait qu'’il
est tres fiable (davantage que les indices spectraux) dans des conditions de ventilation

non standardisées (Penttila et al. 2001).
6.4.2.2.2. Méthode du diagramme de Poincaré

Nous avons couplé le rMSSD avec le SD1 issue de la méthode du diagramme de
Poincaré. Cette méthode repose sur un diagramme de dispersion dans lequel chaque
intervalle R-R est exprimé en fonction du précédent. Une analyse quantitative de ce
diagramme permet de calculer plusieurs parameétres (Tulppo et al. 1996), et notamment
I'écart type de la « variabilité battement a battement instantanée » (SD1), exprimé en
valeurs absolues. Les systémes nerveux parasympathique et orthosympathique
provoquent différentes réponses hémodynamiques. Les réponses de fréquence
cardiaque et de pression artérielle a une stimulation parasympathique sont
extrémement rapides alors que la réponse a une stimulation sympathique est nettement
plus longue (O'Leary et al. 1991). De par cette différence de rapidité de réponse, la
variabilité battement a battement instantanée de la série temporelle des intervalles R-R

(SD1) semble médiée par des efférences parasympathiques. Des doses croissantes
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d’atropine provoquent une réduction progressive linéaire de SD1 (Tulppo et al. 1996).

Ainsi, SD1 est un parametre de la réponse du nceud sinusal a I'activité parasympathique.
6.4.2.2.3. Méthode fréquentielle

L’analyse spectrale de la variabilité de I'intervalle R-R par une Transformée de
Fourrier donne un spectre de fréquence qui présente des bandes de fréquences
spécifiques. Plus particulierement, au repos, le spectre de fréquences supérieures a 0,15
Hz (HF) représente uniquement une réponse du nceud sinusal a une activité
parasympathique (Persson et al. 1992). Les réflexes cardiaques orthosympathiques dus
a une activation des barorécepteurs sont en effet plus lents que la réponse
parasympathique (Coleman 1980). Le spectre de basses fréquences inférieures a 0,15 Hz
(LF) représente un amalgame d’activités parasympathique et orthosympathique
controlant le nceud sinusal (Persson et al. 1992; Houle and Billman 1999). Il faut
souligner que les LF et HF ne correspondent pas a une mesure générale du tonus
sympathique et/ou parasympathique. Elles correspondent aux fluctuations des stimuli
végétatifs sur le coeur, plutot qu’au niveau moyen de ces stimuli (TaskForce 1996). Par
ailleurs, on peut aussi déterminer une bande de tres basses fréquences (VLF), qui
représenterait l'activité a plus long terme du systeme rénine angiotensine et de la
thermorégulation (TaskForce 1996). Les études réalisées dans ce travail ont porté sur
des enregistrements courts de la variabilité de l'intervalle R-R (de I'ordre de 10 a 20
min) et les analyses n’ont porté que sur des périodes sélectionnées de 5 min a chaque
fois. Nous n’avons donc jamais appréhendé ces VLF. Les HF et LF peuvent étre
exprimées en unités normalisées (HFnu et LFnu). Elles représentent ainsi la valeur
relative de chaque composante en proportion de la puissance totale moins les VLF et
sont mieux corrélés a I'activité neurovégétative (Pagani et al. 1986). Puisque ces indices
sont moins fiables que les indices précédemment cités dans des conditions
ambulatoires, nous n’avons gardé que lindice LFnu reflétant [lactivité
orthosympathique. La réponse parasympathique étant déja estimée a partir de rMSSD et
SD1.

6.4.2.3. Précautions d’utilisation

Les recommandations particulieres concernant I'utilisation de ces méthodes sont

les suivantes (TaskForce 1996) :



Chapitre III.; Partie 1 : Les Bénéfices De I'Exercice Utilisé Comme Outil Thérapeutique 62

—

1. Il faut essayer de ne pas avoir de modifications du contrdle du systeme nerveux

végétatif durant 'enregistrement, ce qui signifie qu'un état stationnaire est requis.

2. 1l est nécessaire de définir avec une méthode sure les points choisis sur

’électrocardiogramme (reconnaissance précise des pics R).

3. Il faut vérifier que les différentes corrections apportées au tachogramme
(battements ectopiques, événements arythmiques, artéfacts de mesure, « bruit », etc.) ne
modifient pas significativement le spectre de fréquence obtenu par la suite. Il est
important de quantifier et de préciser le nombre et la durée des intervalles RR qui ont

été omis ou interpolés.

4. La fréquence respiratoire ne doit pas étre inférieure a la fréquence limite entre
les HF et les LF, c’est a dire 0,15 Hz (ou 10 cycles.min1). Le contréle de la fréquence
respiratoire semble provoquer une géne chez certains sujets. La respiration était donc
spontanée et nous avons donc simplement vérifi¢ que la fréquence respiratoire n’était pas

trop basse (Bloomfield et al. 2001).

7. Influence des facteurs concourant aux modifications de la compliance artérielle

en fonction du segment artériel considéré et suivant la nature de I'exercice

Nous avons fait I'état de nombreux éléments suggérant une augmentation plus
prononcée de substances vasodilatatrices a l'arrét d’IT. En effet, les augmentations
répétées du débit cardiaque (Tordi et al. 2010) pourrait avoir comme effet d’'augmenter

davantage la libération de substances vasodilatatrices au cours d'IT comme :

- Le NO synthétisé par l'endothélium (que ce soit au niveau des membres
impliqués ou non dans l'exercice), en raison notamment d’'une augmentation des
forces de frottement et de cisaillement au moment des variations d’intensité
(Green et al. 2004; Green 2009) ;

- Les métabolites comme les lactates, le potassium, I'adénosine ou les phosphates,
en raison d’'une augmentation du métabolisme musculaire (Cabrera et al. 1999;
Delp and O'Leary 2004) ;

- Oul’ANP, en raison d’une distension des myocytes atriaux (Mannix et al. 1991) ;

L’action myorelaxante sur les cellules musculaires lisses vasculaires de ces substances
vasoactives, peut tendre a augmenter davantage la vasorelaxation induite par I'exercice

et par conséquent la rigidité artérielle (Wilkinson et al. 2002; Schmitt et al. 2004).
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Par ailleurs, la vasorelaxation peut résulter d’adaptations d’ordre vasculaire et

meétabolique :NO, lactates, etc. mais également d’ordre nerveux: réduction de 'activité
orthosympathique (Halliwill et al. 1996). De plus, il apparait que les réglages
neurovégétatifs different selon le type, la durée et I'intensité de I'exercice qui a précédé
(Hayashi et al. 1992; Mourot et al. 2004; Kaikkonen et al. 2008), si bien qu’a I'arrét d’IT,
'activité orthosympathique est plus élevée et l'activité parasympathique plus faible
qu’apres CC, a charge de travail identique (Mourot et al. 2004). La réduction plus
prononcée de la VOP dans les membres préalablement exercés concomitant a
I'augmentation de la balance sympatho-vagal (Tordi et al. 2010) suggerent fortement
que l'action des agents vasodilatateurs non nerveux domine cette relation, du moins au
niveau périphérique (Skarphedinsson et al. 1997). Toutefois, puisqu’on observe bien
davantage de récepteurs a-adrénergiques dans les artéres de conduction a paroi
élastique (Langer 1980) et en fonction de la diffusion des substances vasodilatatrices
dans l'organisme, les réponses neurovégétatives pourrait contribuer davantage a la
compliance artérielle centrale. A la lumiere de ces éléments, celle-ci pourrait se trouver
davantage augmentée a l'arrét d'IT (action des facteurs vasodilatateurs) mais les
différences pourraient étre moins marquées que pour compliance artérielle
périphérique (actions nerveuses). Le protocole que nous proposons ne permettra pas de
répondre de maniere fine a ces questions mais devrait permettre d'ouvrir une voie de
réflexion autour des interactions entre les différents mécanismes impliqués dans la

régulation de la compliance artérielle.
8. Synthese

En résumé, si on ne manque pas d’information concernant les effets respectifs
d’IT et CC sur la compliance artérielle périphérique, aucune étude connue n’a comparé
les effets de ces derniers sur la compliance artérielle multi-segmentaire. Les facteurs
responsables des modifications de la compliance artérielle au décours de I’exercice sont
pourtant nombreux (Nigam et al. 2003); leurs effets peuvent s’opposer (agents
vasodilatateurs non nerveux vs. activité orthosympathique) et leur influence peut varier
en fonction de la branche de 'arbre artériel considérée et suivant la nature de l'exercice
(IT ou CC). Il appartient donc d’explorer les liens de causalité entre les caractéristiques

de la stimulation (IT et CC) et ses effets sur la compliance artérielle multi-segmentaire
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(centrale et périphérique : membres impliqués ou non dans 'exercice) afin de pouvoir

mieux I'exploiter a des fins thérapeutiques.
9. Objectifs et hypotheses de travail

L’objectif était de déterminer les effets aigus d’exercices de pédalage de méme
durée proposant une quantité de travail totale équivalente distribuée de facon constante
(CC) ou intermittente (IT), sur la rigidité artérielle multi-segmentaire et ses réglages.
Pour cela nous avons évalué la compliance des différentes branches de I'arbre artériel
(membres inférieurs et supérieurs et tronc central) par l'intermédiaire de la mesure de
la VOP avant et apres les exercices. Guidée par la compréhension des mécanismes sous-
jacents et l'objectif initial de ce travail de these, nous avons également évalué les
facteurs concourant aux modifications de la compliance artérielle : les débits sanguins
locaux (perfusion musculaires et tissulaire), l'activité neurovégétative a partir de
I'analyse de la variabilité de I'intervalle R-R et le dosage des catécholamines, et diverses
substances vasodilatatrices telles que NO, de I’ANP et de la lactatémie. Nous avons émis
I’hypothése qu'un exercice aérobie de type intermittent augmente davantage la

compliance artérielle qu’'un exercice aérobie de type constant.
10. Contribution personnelle : protocole « Exercice 1 »

Les résultats de ce travail ont fait I'objet d'une communication orale au 15eme
Congres de 1'Association des Chercheurs en Activités Physiques et Sportives a Grenoble

en 2013. Un article a été soumis dans la revue European Journal of Applied Physiology.
10.1. Population étudiée

A I'image de I'ensemble des travaux réalisés au cours de ce travail de these, les
procédures expérimentales respectaient les recommandations de la déclaration
d’Helsinki (Harriss and Atkinson 2009). Les volontaires étaient informés de la
méthodologie et des objectifs de ’étude, et donnaient leur consentement par écrit. Cette
étude a été approuvée par le Comité de Protection des Personnes EST II (Réf.
Promoteur: P/2012/144). Elle portait sur 15 sujets sains de sexe masculin présentant
toutefois des risques d’apparition de MCV (sédentarité, age, surpoids, etc.). Cette
population permettait de majorer les effets de I'exercice sur la compliance artérielle

(Green et al. 2011).
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Age (ans) 48,5+ 1,3
Taille (cm) 178,1+2,0

Poids (kg) 87,3+3,1

Indice de masse corporel (kg.m2) 27,5 +0,8
PAS repos (mmHg) 138,1+6,6

PAD repos (mmHg) 88,0 + 3,7
FC max 1729 + 3,4

V02 max (ml/min/kg) 30,0+1,4

Figure 5. Caractéristiques des sujets inclus dans l'étude.

Pour diminuer la variabilité inter-sujet et de la méme maniere la puissance statistique,
les criteres d’'inclusion ou de non inclusions principaux étaient les suivants: de sexe
masculin, de 40 a 55 ans, un entrainement en endurance par semaine au plus (VO2 max <
35 ml/min/kg), indice de masse corporel compris entre 25 et 30 kg.m2, n’ayant pas de
traitement pharmacologique en cours (de nature a interférer sur la performance
physique ou sur le systeme cardiovasculaire). De plus une diete sélective (cf. annexes)

était réalisée par les sujets (étaient proscrit certains aliments, le café, les cigarettes,

I'alcool, etc.).

Aliments permis Aliments proscrits
Pain blanc, pain aux céréales, pates au Pain au fromage, pain aux légumes,
beurre, riz, blé pates avec sauce en conserve ou en pot

Melons, fraises, fruits en conserve,

Tous les fruits et légumes sauf ... .
légumes verts

Aliments conditionnés sous forme de
Viande fraiche cuisinée, poisson frais | conserve ou de plats cuisinés, sauces du

commerce
Lait, yaourt, creme glacée Tous les fromages
Huile, creme, margarine, sel, poivre, Malt sous toutes ses formes
sucre (Ovomaltine, orge perlée, biere)
Boissons sans alcool, eau de Wattwiller Alcool, eau gazeuse, eau du robinet

Figure 6. Diete sélective a réaliser 48 avant chaque visite.
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10.2.Méthodes

Chaque sujet participait a 3 sessions d’expérimentation. Il effectuait tout d’abord
une épreuve d’effort cardioventilatoire progressivement croissante de type maximal sur
bicyclette ergométrique (Monark 828 E, Monark Exercise AB, Vansbro, Sweden). Cette
premiere épreuve permettait de déceler une éventuelle contre-indication a la pratique
d’'un exercice physique intense et évaluait les caractéristiques morpho-physiologiques
d’adaptation a I'exercice.

7 jours 7 jours

r 3
v
N

Session 1 Session 2 Session 3
EpreLve IT CC

d'effort

Figure 7. Schéma du protocole expérimental de I'étude « Exercice 1 ».

Le sujet était ensuite son propre témoin et était exposé a deux conditions, a
savoir IT et CC. La session d’expérimentation correspondant a IT était effectuée une
semaine apres I'épreuve d’effort, puis encore une semaine apres était réalisée la session
correspondant a CC. De cette facon, CC était réalisé a une charge de travail congue pour
étre identique a celle réalisée pendant IT. Cette séquence déja utilisée au laboratoire
(Tordi et al. 2010) avait permis d’observer une faible variabilité inter-sujet en termes de
fréquence cardiaque relative, c’est pourquoi nous I'avons reproduite. IT comprenait 9
périodes consécutives de 5 min: une base de 4 min - 60 a 70% de la fréquence
cardiaque maximale (FCmax), suivie d’'une créte d’l min - 90 a 100% de la FCmax. CC
correspondait a 45 min réalisée a la FC moyenne enregistrée pendant IT. Les deux
exercices étaient prolongés de 3 min et la charge de travail était réduite de fagon a les
terminer a 50% de la FCmax. Pendant les exercices, les sujets avaient pour consignes de
garder les mains posées sur le guidon sans le serrer. Quel que soit l'exercice, la
fréquence de pédalage était comprise entre 80 et 100 tours par minute. La résistance

était réglée de facon a ce que la FC soit dans la zone ciblée.

Mesures réalisées al'exercice :

La fréquence cardiaque était monitorée tout au long des exercices a l'aide d’'un

cardiofréquence-metres sans fil Sunnto t6c (Suunto Oy, Vantaa, Finland).
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Figure 8. Evolution de la fréquence cardiaque moyenne pendant IT = et CC ¥ (en

abscisses : la durée de l'exercice).

Immédiatement avant (Tsase) et aprés (Tric) la 3eme créte d'IT, le sujet s’arrétait de
pédaler et on mesurait en position debout le débit sanguin de I'artere brachiale par
échographie Doppler vasculaire (cf. CHAPITRE IV, section 2.3.2) et la saturation
tissulaire en oxygene (StO2) de I'éminence thénar par spectroscopie de proche
infrarouge (cf. CHAPITRE IV, section 2.3.3). Le débit sanguin de l'artere fémorale (2 cm
en dessous de la bifurcation commune) et la StO2 du muscle gastrocnémien étaient
mesuré avant et apres la 6eme créte d’IT. Pendant CC, ces mesures étaient réalisées aux

temps correspondants et prenaient moins de 2 min.

Mesures réalisées avant et apres les exercices :

La procédure suivante était réalisé en position allongée avant et apres les exercices : un
prélevement sanguin veineux (dosage de la lactatémie et de la concentration en NO, en
ANP et en catécholamines), la mesure par tonométrie d’aplanation de la VOP centrale et
périphérique, une mesure de la pression artérielle puis un ECG de repos de 10 min
(détermination de la variabilité de 'intervalle R-R), et enfin une mesure de la surface de
section des arteres fémorale et brachiale par échographie Doppler vasculaire. Une
période de 10 min au calme en position allongée précédait cette méme procédure

uniquement avant I'exercice.

Les pressions artérielles systolique (PAS) et diastolique (PAD) humérales étaient
obtenues a l'aide d’'un tensiometre automatique (Omron Healthcare Company, Kyoto,
Japon) (Asmar and Zanchetti 2000). La pression artérielle moyenne (PAM) était calculée,
telle que : PAM = PAD + (PAS - PAD)/3. La lactatémie était évaluée a partir d’'un
prélévement sanguin capillaire effectué au lobe de l'oreille aprés désinfection avec une

solution alcoolique d’héxomédine puis micro. L’échantillon (5 pL) était immédiatement
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analysé avec le dispositif Lactate pro (Arkray, Kyoto, Japon) (Baldari et al. 2009). Les

dosages du NO et de ’ANP étaient réalisés a partir de 0,5 mL de sang veineux prélevé au
niveau de l'avant-bras. La technique ELISA (Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay)
était utilisée pour ces dosages (Monchanin et al. 2007). 48 heures avant chaque visite,
les sujets réalisaient une diete sélective (excluant certains aliments) afin de minimiser
notamment l'apport de nitrates exogenes (Wang et al. 1997). Le régime prescrit est
décrit en annexes. Les catécholamines plasmatiques (adrénaline, noradrénaline et
dopamine) étaient dosées par la technique HPLC (Chromatographie Liquide Haute
Pression), a l'aide d’'un kit de tests HPLC (Chromsystems Instruments & Chemicals

GmbH, Grafelfing, Allemagne).
10.3. Analyse statistique

Les tests statistiques ont été réalisés avec le logiciel Sigmastat® software (SPSS
Inc, Chicago, USA). Les résultats sont présentés en moyenne * SE. Pour toutes les
comparaisons statistiques, le seuil de significativité retenu était p < 0.05. Une analyse de
variance a mesures répétées (ANOVA) a deux facteurs (exercice X temps) a été réalisée
pour définir les effets de CC et IT. En cas de significativité, le test post-hoc de Fisher était
réalisé. Comme dans d’autres travaux menés au cours de cette these, une approche plus
qualitative était réalisée en cas de non significativité. Le d de Cohen était utilisé pour
apprécier la magnitude de l'effet - d <0,2 (nul), >0,2 (faible), >0.5 (modéré) and >0.8
(large). Nous n’avons pas juger nécessaire d’utiliser cette approche qui n’aurait fait que
confirmer l'analyse traditionnelle, lorsque cette derniere présentait une différence
significative. Le nombre de sujets a inclure a été calculé a partir des hypotheses

suivantes :

- une valeur attendue de VOP centrale apres CC de : 5,9 + 0,3 m/s (Kingwell et al. 1997),
une augmentation de la VOP périphérique (membres impliqués dans l'exercice)
d’environ 10% apres IT vs. CC, et une augmentation de la VOP centrale divisée par deux
apres IT, soit une augmentation de 'ordre de 5% (Kingwell et al. 1997; Tordi et al.

2010) ;

- un seuil alpha de 5% (nous attendons une augmentation de la compliance apres IT,

comparé a CC) et une puissance de 90% ;

- le caractére apparié des données, puisque chaque sujet est son propre témoin: il

effectue les 2 conditions, en laissant un délai suffisant entre chaque session pour que
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chaque sujet récupere totalement est que les parametres physiologiques reviennent a

leur niveau initial ;

Nous arrivons a un nombre de 13. Ce nombre a été porté a 15 sujets pour prendre en

compte les éventuels sujets pour lesquels les résultats ne sont pas analysables.
10.4.Résultats

Les FC moyennes enregistrées pendant CC (131,83 + 3,22 bpm) et IT (132,04 *
3,11 bpm) étaient identiques. De la méme facon, la FC enregistrée a la fin des 3 min de
récupération active était identique d'un exercice a l'autre (CC: 117,52 + 3,51; IT:
119,81 * 3,77). Pendant CC, les variables échographiques et la StO2 restaient stables
alors que ces parametres étaient significativement modifiés avec les variations
d’intensité pendant IT, que ce soit au niveau des membres inférieurs (débit sanguin :
+57.87 + 11.29% et StO2: -22.14 + 4.68% apres le pic) mais également au niveau des
membres supérieurs (débit sanguin: -23.44 + 6.59% et vitesse diastolique rétrograde :

+87.04 + 5.74% apres le pic).

CC IT
TBASE Tric TBASE Tric
0
St0 (/0) 71,37 £ 3,49 71,38 + 3,66 72,48 + 3,48 56,93 + 5,23 **
membres inf.
0
St02 (%) 81,33+1,14 82,43 +1,50 78,59 + 0,93 79,64 + 1,21
membres sup.
Débit sanguin 496,94 + 497,81 + 274,43 + 44,26
brachial (ml.min-1) 115,28 122,14 358,46 + 48,93 Kok
Vitesse diastolique -
rétrogr(ade br)achiale -12,52 + 7,33 -15,02 + 7,87 -14,28 + 6,04 26’713 5,44
cm.st
Débit sanguin 2356,70 £ 249759 + 2263,59 + 3573,56 +
fémoral (ml.min) 229,75 244,64 242,61 198,44 **

Figure 9. Débit sanguin et St02 des membres inférieurs et supérieurs mesurés au moment
correspondant a une base et a un pic. ** Significativement différent de Tsast et de Tpic

pendant CC.
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La VOP des membres inférieurs diminuait significativement apres chaque

exercice (-15,93 * 3,97% apres IT et -7,30 = 5,73% apres CC), mais de facon

significativement plus prononcée apres IT. La VOP centrale (+1,84 + 7,39%) et la VOP
des membres supérieurs (+2,73 * 6,15%) n’étaient pas modifiées apres CC, tandis
qu’elles tendaient a diminuer apres IT (respectivement -6,51 + 6,77% [d = 0,342 ; 95%
CI-0,365a1,049] et-7,97 + 4,59% [d = 0,403 ; 95% CI -0,086 a 0,892]).

5 9 WOP membres sup. VOP centrale WOP membres inf.
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Figure 10. Différences entre les valeurs de VOP mesurées avant et apres CCmou ITO. *:
différent significative entre pré- et post-exercice. **: différence significative entre pré- et

post-exercice et significativement différent de CC. # : faible effet entre les exercices.

Les surfaces de section des arteres fémorale (+8,07 + 3,34%) et brachiale (+11,65 *
3,12%) augmentaient significativement uniquement apres IT. Les valeurs de pression
artérielle diminuaient significativement uniquement apres IT (PAS: -8,64 * 1,81%;
PAD: -7,66 + 2,27%; PAM: -8,15 = 1,73%). La concentration de NO augmentait
significativement apres chaque exercice (+14,33 + 3,55% apres IT et +10,90 + 4,58%
apres CC), et tendait a augmenter davantage apres IT (taille de I'effet large vs. modérée
apres CC). La lactatémie et la concentration d’ANP augmentaient significativement apres
chaque exercice, mais de facon significativement plus prononcée apres IT
(respectivement +934,46 + 29,94% et +49,07 £ 7,56% contre +96,63 £23,74% et +42,03
+ 7,74% apres CC). Les catécholamines augmentaient significativement aprés chaque
exercice, mais de facon significativement plus prononcée apres IT (adrénaline : +255,27
+ 95,41%, noradrénaline : +334,15 + 97,79% et dopamine : +221,09 + 86,34% contre
respectivement +170,68 + 62,08%, +148,68 + 30,13% et +54,13 + 34,45% apres CC).
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Enfin, rMSSD et SD1 diminuaient significativement apres chaque exercice, mais de facon

significativement plus prononcée apres IT (respectivement -70,89 + 4,54%, et -70,91 *

4,55% contre -26,94 * 10,90% et -2698 * 10,86% apres CC). LF augmentait

significativement uniquement apres IT (+35,59 + 14,45%).

PréIT Pré CC PostIT Post CC
Lactates 11,80 £ 1,05 2,40 + 0,30
(mmol/L) 1,14 £ 0,03 1,29 +0,11 ek N
NO 18,57 + 1,17 17,40 + 0,88
umo 24 + 0,84 15,89 + 0,85 X * i
1L 16,24
ProANP 2,02+0,19 1,76 £ 0,16
(nmol /L) 1,35+0,10 1,25+ 0,10 x "
/ SS artére 4312 + 251 4242 + 2 36 46,09 + 2,57 44,33 + 2,43
fémorale (mm?) ’ ’ ’ ’ ** #
SS artére 15,86 + 1,15
brachiale (mm?) 14,12 + 0,82 13,99 + 0,81 % 14,68 + 1,00
(mflﬁlflg) 142,78 + 4,58 138,17 + 3,59 130,01*1 3,97 136,47 + 3,28
PAD 8771 + 3,26 85,33 + 2,94 81,00 + 3,63 82,57 + 2,69
mm
(mmHg) * #
PAM 106,07 + 3,58 102,94 + 3,08 97,36 + 3,64 100,53+2,71
(mmHg) ok #

FC 91,29 + 3,78 77,2+3,39
(bpm) 67,30 + 3,18 65,45 + 3,50 " X
RMSSD 2654 + 3 63 2732 + 409 7,11 +1,20 17,15 + 2,36

(ms) ) ) ) ) kk %
SD1 1881+ 257 1937+ 289 5,03 +£0,85 12,15+ 1,67
(mS) ) ) ) ’ sk *
(ﬁi) 65,93 £ 5,32 66,91 + 6,08 78’9%; 3,24 68,83 £ 5,35
Adrénaline 4873 + 10.41 3713 + 810 135,60 + 29,01 73,73 +13,71
(pg/mL) e o - '
Noradrénaline 37067 + 4954 | 360.00 + 44.28 1343,47*i 180,13 | 802,13 + 85,49
(pg/mL) ' ' ’ ' *
Dopamine 4427 +8.62 4287 + 9 42 121,27 + 30,37 52,60 + 10,38
(pg/mL) i o - #

Figure 11. Parametres physiologiques évalués avant et aprées CC et IT. * Significativement

différent de pré CC. ** Significativement de pré IT et post CC. SS = surface de section. # :

faible effet entre pré- et post-. ## : effet modéré entre pré- et post-. ### : effet large entre

pré- et post-.
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10.5.Discussion

Cette étude avait pour objectif de déterminer les effets aigus d’exercices de
pédalage de méme durée proposant une quantité de travail totale équivalente distribuée
de facon constante (CC) ou intermittente (IT), sur la compliance artérielle multi-
segmentaire et ses déterminants. Il était nécessaire, pour ne pas confondre
I'interprétation des résultats, que la quantité de travail soit identique d’'un exercice a
I'autre. Les résultats indiquent que la quantité de travail, évaluée a partir de la FC
moyenne soutenue pendant les deux exercices de 45 min (Tordi et al. 2010), était bien
identique d'un exercice a l'autre (132,04 + 3,11 bpm pendant IT et 131,83 + 3,22 bpm
pendant CC). De la méme fagon, les FC enregistrées a la fin des exercices étaient
identiques. Dans ce contexte, le résultat principal de cette étude « Exercice 1 » est qu'IT
diminue davantage la VOP centrale (-6,51 + 6,77% contre +1,84 * 7,39%) et
périphérique (membres supérieurs: -7,97 + 4,59% contre +2,73 + 6,15% et membres
inférieurs: -15,93 +* 3,97% contre -7,30 * 5,73%) et donc augmente la compliance
artérielle multi-segmentaire, que CC. Ce résultat est cohérent avec I'étude menée par
notre équipe en 2010 (Tordi et al. 2010), mais I"’évaluation des facteurs concourant a ces
modifications nous permet cette fois-ci de mieux appréhender les mécanismes sous-
jacents.

Les surfaces de section des arteres fémorale et brachiale étaient significativement
augmentées apres IT. Ce résultat indique que ce dernier conduit a une vasorelaxation
accrue, que ce soit au niveau des membres actifs mais également au niveau des
territoires distants. Cette vasorelaxation induit une hypotension post-exercice et cause
I'augmentation de la compliance artérielle multi-segmentaire (Langewouters et al. 1984;
Wuyts et al. 1995; O'Rourke et al. 2002). A l'inverse, CC n’induit pas de vasorelaxation au
niveau des membres non exercés. Ainsi, si CC augmente la compliance artérielle des
membres préalablement exercés, ce type d’exercice ne modifie ni la pression artérielle,
ni la compliance des arteres des territoires a distance. Ces différences peuvent étre
expliquées par un relargage plus important de substances vasodilatatrices (NO, ANP,
lactates) pendant IT.

D’une part, les variations de débit sanguin tant au niveau des membres inférieurs
qu’au niveau des membres supérieurs (variations de flux rétrogrades) augmentent les
forces de cisaillement sur I'endothélium (Green et al. 2002; Green et al. 2005; Green et

al. 2011). Par conséquent, celui-ci augmente la libération locale de NO (Green et al.
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2005), si bien que sa concentration tend a étre plus élevée apres IT (+14,33 + 3,55%)

qu'apres CC (+10,90 * 4,58%). De par son action myorelaxante sur les cellules
musculaires lisses vasculaires (Ohta et al. 2012), la libération locale de NO accentue
I'augmentation de la compliance artérielle multi-segmentaire. En effet, il a été monté que
I'inhibition de la synthése du NO diminue la compliance artérielle et prouve le role de la
production basale de NO dans la modulation a court terme de cette-derniere (Sugawara
et al. 2007). D’autre part, si la concentration en NO influence la compliance artérielle au
décours de l'exercice, elle ne peut cependant expliquée a elle seule les différences
observées entre IT et CC. L’'action d’autres agents vasodilatateurs doit étre envisagée.
Par exemple, les augmentations répétées du débit cardiaque pendant IT, en augmentant
davantage la pression auriculaire (Mannix et al. 1991), meénent a une plus grande
libération d’ANP (+49,07 + 7,56%) que pendant CC (+42,03 + 7,74%). Puisque ce dernier
joue un role essentiel dans la régulation aigué de la compliance artérielle (Schmitt et al.
2004), en provoquant notamment une diminution de la pression systémique par
vasodilatation (McKay and Huxley 1995), il contribue également aux différences
observées entre les deux exercices. Enfin, les variations de StO2 au niveau des membres
inférieurs pendant les crétes d’IT suggerent fortement que la demande métabolique et
l'activité contractile sont accrues pendant IT. Celles-ci induisent donc une sécrétion
locale d'agents vasoactifs (lactates mais aussi potassium, phosphates, etc. (Delp and
O'Leary 2004)) plus prononcée qu’au cours de CC (+934,46 * 29,94% contre 96,63
+23,74%). Ces métabolites sont de puissants vasodilatateurs (Delp and O'Leary 2004) et
peuvent donc aussi moduler la compliance artérielle a ’arrét des deux exercices.

Dans cette étude, bien que les deux exercices se soient terminés a la méme
fréquence cardiaque (= 118 bpm), l'approche du réglage neurovégétatif par
I'intermédiaire de la variabilité de lintervalle R-R fait apparaitre que l'activité
orthosympathique (LF) est davantage augmentée et I'activité parasympathique (rMSSD,
SD1) davantage diminuée apres IT. Ce résultat est une nouvelle fois en accord avec une
étude menée par notre équipe il y a quelques années, qui fait apparaitre que les réglages
neurovégétatifs different selon le type, la durée et I'intensité de I'exercice qui a précédé
(Mourot et al. 2004). De la méme facon, le taux des catécholamines circulantes connues
pour leur tonus vasoconstricteur adrénergique est davantage élevé a l'arrét d’IT. Le
systeme nerveux végétatif joue un réle important dans la régulation de la compliance

artérielle. Il est par exemple admis qu’'une compliance artérielle faible est associée a une
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activité orthosympathique plus élevée (Nakao et al. 2004). De plus, il existe une

corrélation positive entre l'activité parasympathique et la compliance artérielle (Ahlgren
et al. 1999). Deés lors, 'augmentation accrue de la compliance artérielle au décours d’'IT
indique que 'action des agents vasodilatateurs non nerveux (NO, ANP, métabolites, etc.)
domine les réponses neurovégétatives dans la régulation de la compliance artérielle
aigue. Ces réponses neurovégeétatives semblent contribuer toutefois davantage aux
modifications de la compliance artérielle centrale. En effet, celle-ci est augmentée apres
IT mais de fagon moins prononcée que la compliance artérielle périphérique. La
présence en quantité plus importante de récepteurs alpha-adrénergiques dans les

arteres élastiques du tronc centrale (Langer 1980) peut expliquer ce résultat.
11. Conclusion

Il est indispensable d’anticiper le développement des MCV par une prise en
charge précoce des populations concernées. Dans ce contexte et en comparant les effets
de deux types d’exercice (IT et CC), cette étude fournit des éléments qui guident le choix
des procédures d’entrainement. En effet, il en ressort que pour un méme travail
cardiaque total, un exercice présentant des variations d’intensité est plus efficace pour
augmenter la compliance artérielle multi-segmentaire (qui constitue un marqueur
pronostique du risque de survenue des MCV) qu’'un exercice ou l'intensité est stable au
cours du temps. Ce résultat peut étre expliqué par un relargage plus important de

substances vasodilatatrices (NO, ANP, lactates, etc.) induit par les variations d’intensité.
12. Limites

Dans cette étude, nous avons utilisé la fréquence cardiaque moyennée sur la
durée totale d’exercice comme un indice de la charge de travail. Ce choix est justifié par
la nature hémodynamique des criteres d’évaluation principaux. Nous n’ignorons pas que
cette méthode, peut entrainer des différences en termes de puissance mécanique. Notre
choix se serait davantage porté sur cette derniére si nous nous étions intéressés aux
effets de ces deux types d’exercice sur la performance. Nous aurions également pu
porter notre choix sur le débit cardiaque ou la consommation d’oxygene. Mais il est
méthodologiquement difficile de multiplier les mesures, d’autant plus que d’autres
évaluations étaient réalisées pendant I'exercice (débit sanguin fémoral par échographie

Doppler et StO2 par NIRS).
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Nous avons jugé nécessaire de revenir sur un autre point, qui n’est pas tant une

limite méthodologique mais plutét clinique. Nous avons montré dans cette étude qu'IT
augmente davantage la compliance artérielle en aigu que CC. Ce résultat est loin d'étre
isolé, puisque de nombreuses études rapportent d’autres bénéfices (amélioration de la
fonction endothéliale, du remodelage ventriculaire, des capacités aérobies ou de la
qualité de vie) en réponse a la réalisation d’exercices de type IT, que ce soit chez le sujet
sain mais également chez le patient (Wisloff et al. 2007; Villemur et al. 2011; Gayda et al.
2012; Gremeaux et al. 2012; Normandin et al. 2013). Si I'ensemble de ces résultats
appuient l'utilisation d’exercice de type IT a la fois dans les procédures de réhabilitation
mais aussi d’entrainement, il sera nécessaire a I'avenir de déterminer davantage les
risques (peu de données sont disponibles a ce jour (Rognmo et al. 2012)), liés a
'intensité plus élevée de ce type d’exercice. Dans le domaine de la santé comme dans
celui des activités sportives chez le sujet sain, ces résultats pourront guider le choix des

procédures, en fonction de I’état initial des patients / sportifs (recherche d’optimisation

du rapport bénéfices / risques).
13. Publication

Les résultats de ce travail ont fait I'objet d’'un article soumis dans la revue
« European Journal of Applied Physiology » (peer review en Novembre 2013 - round

1).
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Intermittent versus constant aerobic exercise:

Acute effects on segmental
influencing the changes

arterial

stiffness and factors

Arnaud Menétrier « Laurent Mourot » Malika Bouhaddi +

Bruno Degano *» Jacques Regnard « Nicolas Tordi

Abstract Aerobic exercises decreases arterial
stiffness. However. the relationship between the type
of exercise and the alteration in segmental arterial
stiffness has been poorly explored. We evaluated the
hemodynamic responses of 15 (age: 485 = 13
vears : body fat: 27.5 0 8kem™: VOp, - 300 =
1.4 mlmin™ ke) males following acute constant
(CE) and mtermittent cyvcling exercise (IE). Duration
and mtensity were matched during both exercises
(13183 =322 bpm for CE and 13204 = 311 bpm
for IE). Arerial stiffness were assessed through
pulse wave welocty (PWV). Vanous blood
vasorelaxing substances (nitric oxide, atrial
natriuretic peptide. lactates) were also measured
before and after each exercise. Lower limb PWWV
significantly decreased after each exercise (-15.93 =
3.97% after IE. and -7.30 = 5,73% after CE). but tlus
decrease was significantly greater after IE. Central
PWYV (+1.84 = 7.39%) and PWV of the upper limbs
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(+2.73 £ 6.15%) were not significantly altered after
CE. whereas they tended to decrease after IE
(respectively -6.51 = 6.77% [d = 0.342; 95% CI -
0.365, 1.049] and -7.97 + 4.59% [d = 0.403; 95% CI
-0.086. 0.892]). There was a significant increase in
vasorelaxing substances concentration after each
type of exercise. but the increase was greater after
IE. These data appear to show that IE may result i a
greater stimulus for decrease segmental arterial
stiffness when compared fto CE. The more
pronounced increase of vasorelaxing substances due
to the wanations of blood flow during IE may
explain this result.

Kevwords Pulse wave velocity + Artenal
distensibility » Asterial stiffness » Constant and
wterval exercises * Post-exercise recovery

Introduction

Numerous prospective and retrospective studies
have shown a strong association between the nisk of
adverse cardiovascular events and alterations in
vascular structure and function (Hirata et al. 2006;
Liu et al. 2011; Nichols et al. 2008). It 15 now well
established that stiffening of the arterial tree 1s an
independent pre-clinical marker of the nsk of
developing cardiovascular disease (O'Rourke et al
2002). The study of the properties of blood vessels
thus represents an additional approach to the
prevention of cardiovascular disease. In practical
terms. current practice is te evaluate stiffness of
large arteries using non-mnvasrve methods. name the
measure of pulse wave propagation (Eugene et al
1982). Increased pulse wave velocity (PWV) 1
associated with stiffenmg of the artenes. and
consequently, with a higher the nisk of developing
cardiovascular disease (Mitchell 2009),

A sedentary lifestyle 1s another major contributor to
the risk of cardiovascular disease (Warburton et al.
2008). Conversely, data in the literature clearly show
that regular physical activity at moderate intensity
contributes to primary and secondary prevention in
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cardiovascular disease (Gaesser 2007, Warburton et
al 2006). notably by decreasing stiffness in the
arterial tree (Green et al. 2011). Therefore. smce the
benefits of adapted physical activity are well known,
current efforts are focusmng on identifying the
exercise regimens that vield the greatest effect
There is an abundant body of literature on this topic.
and the range of exercise programs proposed is
understandably wide (Hansen et al. 2010; Vanhees
etal 2012) Nonetheless. two main types of exercise
can be distinguished. namely aerobic exercise lasting
less than one hour at a constant mtensity m a
contmuous fashion (constant exercise — CE). and
secondly, “interval tramning”. comprising aerobic
exercise lasting less than one hour, performed m
intermittent bouts (intermittent exercise — IE). at
varying levels of intensity (Billat 2001).

Our group previously compared the effects of these
two types of exercise on arterial stiffness in the
limbs perfornung the exercise (Tordi et al 2010), A
greater decrease 11 PWV was observed after IE than
after CE. although the same workload was
performed 1n each type of exercise. There were some
suggestions that this difference may be due to
marked changes in cardiac output during the peak of
IE that tnigger vascular adaptations mn the active
limbs (Tordi et al. “010). Indeed. the repeated
increases i cardiac output during IE (Tord: et al
2010) maght result m sigmficant production of
vasorelaxing substance such as endothelinm-derived
nitric oxide (NO — due to greater pulsatile and shear
stress (Green et al. 7004)), blood lactates (due to the
increased metabolism (Cabrera et al. 1999)) or atrial
natriuretic peptide (ANP — due to the distension of
atrial myocytes (Manmix et al. 1991)). Moreover, 1t
15 well established that reduction of vascular tone
represents the short-term mechamsm by which
stiffness 1s decreased with exercise (O'Rourke et al
1002). The likely higher release of vasorelaxing
substance after IE may therefore contribute to the
more pronounced reduction of arterial stffness
(Schmitt et al 2004; Wilkinson et al. 2002).
Furthermore. several studies have shown that the
vasorelaxation which underlies post-exercise
hypotension results from vascular adaptations:
vasoactive factors released during exercise, but also
from neural mechamisms: reduction in baseline
sympathetic nerve activity (Halliwill et al. 1996).
Following IE and contrary to CE. heart and cardiac
output remain elevated for a longer period and are
associated with sympathetic activation and
depressed vagal tone at the heart level in keeping
with previous observations (Kaikkonen et al. "00%;
Mourot et al. 1004). The more pronounced decrease
of PWV in the limbs performing the exercise after
IE conconutant with mereased sympatho-vagal
balance (Tordi et al 2010) may support the
hvpothesis that vasorelaxing substances causing
post-exercise  vasorelaxation  domunate  this
relationship (Skarphedmnsson et al. 1997).

The evaluation of only one branch of the arterial
tree. as often seenm in studies of the changes m
arterial stiffness in response to exercise (Aovagi et
al. 2010; Olta et al. 2012). 1s however rather
simplistic. Indeed as already mentioned, the factors
tesponsible for changes in arterial stiffness during
post-exercise recovery are manifold. and include
metabolic. nervous. hormonal and vascular actions
(Nigam et al. 2003). Their effects may be opposed
(vasorelaxing substances vs sympathetic actrvation
(Halltwill et al. 1996)) and their mfluence may vary
depending on the branch of the artenal tree under
consideration (Green et al. 2008). These complex
interactions could be at the ongin of the conflicting
observations reported after various types of
exercises. both in terms of arterial stiffness in non-
exercising himbs (Rakobowchuk et al. 2009; Tord1 et
al. 2010) and central arterial compliance (DeVan et
al. 2005; Heffernan et al. 2007 Ohta etal 2012).

In this context. 1t appears opportune to deternune the
acute effects of CE and IT (of wdentical duration and
at the same workload) on arterial stiffness measured
by segments (central and peripheral. namely limbs
performing exercise or not) and factors mfluencing
the changes. To tius end. we evaluated stiffness of
selected branches of the arterial tree by measuring
PWV before and after exercise. We analysed factors
know to influence arterial suffness. such as local
blood flow (Green 2009); neurovegetative activity,
as assessed by RR mterval vanability and blood
catecholamines concentration (Ahlgren et al 1999;
Nakao et al. 2004}, or other substances with
vasodilating effects such as NO. ANP and lactates
(Green 2009; Schoutt et al. 2004). We hypothesized
that segmental arterzal stiffness would acutely more
decrease after IE than after CE. which can be
explained by a more release of vasorelaxing
substances. We also thought that the differences
between the exercises would be less marked for the
central arterial stiffness. because of the presence of
higher quantities of alpha-adrenergic receptors m the
large elastic arteries of the central trunk (Langer
1980).

Methods
Subjects

All procedures were performed in accordance with
the Declaration of Helsinki All volunteers were
mformed about the study methods and objectives.
and all provided written mformed consent. This
study was approved by the local ethics commuttee
{Comité de Protection des Personnes Est I study
reference P/2012/144). Fifteen male subjects
presenting risk factors for cardiovascular disease
(e.g. sedentary lifestyle. older age. overweight. )
were mcluded, Subjects with this profile were
chosen to maximise the effects of exercise on
arterial compliance (Greenetal. 2011).
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Table 1 Subjects’ charactenistics.

Age (year) 48.5+13
Height (cm) 178120
Weight (kg) 87.3+31
Body fat (ke m™) 275+£08
Baseline SBP (mmHg) 138.1+ 6.6
Baseline DBP (mmHg) 88.0=37
VO, o (ml ™ kg™) 300=14

SBP and DBP = systolic and diastolic blood

pressure.
Experimental protocol

Each subject performed three expeniments. First. the
subject underwent maximal exercise stress testing
with cardio-respiratory momitoning. on a bicycle
ergometer (Monark 828 E, Monark Exercise AB.
Vansbro, Sweden). This first evaluation ammed fo
detect any potential contra-ndications to mtense
physical exercise, and also to identsfy the
morphological and physiolegical characteristics of
response to exercise.

The subject then performed two further sessions
(subject servang as their own control), namely IE and
CE. The IE session was performed one week after
the imitial exercise stress test. and the CE session
was performed another week later. In this way, we
were able to effectively match the target heart rate of
the CE to that of the IE (Tordi et al 2010). The total
workload of the CE was designed to be equivalent to
that performed during IE (Tordi et al. 2010). The [E
session compnised 9 consecutive periods of 5
minutes: a basis of 4 munutes at 60 to 70% of
maxmmum heart rate (HR..). followed by a bout of
1 minute at 90 to 100% of HR_ .. CE consisted of
45 minutes at the average HR recorded duning the IE
session. Both IE and CE sessions finshed with 3
minutes of decelerating workload to finish at 50% of
R

During the exercise. subjects were mstructed to keep
their hands on the handlebars without gripping too
tightly. For both types of exercise, the pedalling
frequency was between 80 and 100 revolutions per
minute (rpm). Resistance was adapted to maintain
the HR in the target zone.

Measurements performed during exercise

HE was momitored continuously during exercise
using a wireless heart rate monitor (Sunmte tbc.
Suvunte Oy, Vantaa, Fmland) Immediately before
(Tpase) and immediately afier (Tpeq) the third bout
of IE. the subject was mnstructed to stop pedalling
and keep thewr hands on the handlebars At this
powmt, the followmng parameters were measured:
blood flow and retrograde diastolic velocities by
Doppler vascular ultrasound, as well as tissue

oxygen saturation (St0.) at the thenar emunence,
using near-mfrared spectroscopy (NIRS). Blood
flow in the superficial femoral artery (2 cm below
the common bifurcation) and St0. of the
gastrocnenuus muscle were measured before and
after the 6% bout of IE.

Durmg CE, the same measures were performed at
the same time points and took less than 2 munutes.

Measurements performed before and after
exercise

The following procedure was performed with the
subject lying down, before exercise started, and after
the end of exercise: a venous blood sample was
obtaned (for measurement of blood lactates. serum
NO, ANP and catecholamune concentrations). Then,
central and peripheral pulse wave wvelocity was
measured by applanation tenometry; blood pressure
was also measured. and then the R-R mterval was
recorded for 10 nmuinutes. Lastly, cross-sectional area
of the femoral and brachial arteries was measured by
vascular Doppler imaging.

Measurement techniques

Pulse wave velocity:

To get a detaled tmeline of the central and
peripheral changes 1n  arterial  distensibility,
measurements of PWV were obtamed at several
sites. During the resting peniod before exercise and
following the completion of the exercise, PWV was
determuned by detecting pulse wave by applanation
tonometry (model SPT-301. Millar Instruments Inc .
Texas. USA) sinmmltaneously with the ECG,
successtvely at the carotid. radial. femoral and
dorsalis pedis artertes. All signals were acquired at
2000 Hz usmg a commercially avalable data
acquisition system (Powerlab model ML795, AD
Instruments, Colorade Springs, CO. USA) and
software (Chart v5.5.3, AD Instruments, Colorado
Springs, CO. USA) PWV signal analysss
tonometers were band-pass filtered (1-10 Hz) to
remove non-physiological vanations (Nichols and
O'Rourke 2005). Once filtered. the foot point of
each wave was determined during each heart cycle
by the adentfication of the inflection pomnt
(Rakobowchuk et al. 2009),

The inflection point was determuned from the first
dervative. Specifically. the time when the dervative
changed from negative to positive was deternuned
from the signals (Rakobowchuk et al. 2009). Central
pulse transit time was determuned as the tume delay
between the R wave peak and the foot of the femoral
artery blood pressure wave minus the time delay
between the R wave peak and the foot of the carotid
artery blood pressure wave Penpheral (upper and
lower limbs) pulse transit time was determined as
the time delay between the R wave peak and the foot
of the radial artery or of the dorsalis pedis artery
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blood pressure wave munus the time delay between
the R wave peak and the foot of the carotid artery
blood pressure wave. Central and peripheral PWV
were then calculated using the distance between
measurement sites estimated from standard
equations (Drilhs and Contm 1965), Once all
waveforms were acquired. outliers related to poor
signal acquisition or ectopic beats were removed
from the dataset. A mummum of 15 continuous
blood pressure waves was obtamed for each site.
From this data; an average was calculated.

Dappler uitrasound measurements:

All Doppler ultrasound measurements were
performed with a 7.5-MHz multifrequency linear
transducer (LAS22E. Esaote Biomedica, Genoa,
Ttaly) attached to a high resolution ultrasound
machine (MyLab™30CV. Esaote Biomedica,
Genoa. Italy). B-mode images and Doppler signals
were recorded and sent. along with ECG data. via an
Ethernet network, for offlme analysis and
measurement using dedicated software (MyLab™
Desk, Esaote Biomedica, Genoa, Italy). The position
was marked on the skin for ultrasound head
reposittonmg  dunng the remainmg measures. All
data were calculated as the average of five
consecutive  measurements. Diameters of the
superficial femoral and brachial arteries were
measured on longitudinal B-mode images (Walther
et al. 2006). Diameter (mm) measurements were
performed with a 0.1 mm resolution and were taken
from trailing to leading edge. Cyclic image memory
and ECG tracung were used to review the recorded
sequence and to measure the maximum systolic
diameter and the mummum end-diastolic diameter.
Artery cross-sectional areas were then calculated as
previously described (Walther et al 2006).
Velocities (in cm.s-1) were recorded by pulse-wave
Deppler with a 60° insenation angle. Tiume-averaged
mean velocity and reverse flow wvelocity were
antomatically calculated from real-time spectrum
analysis data. averaged over five consecutive cardiac
cycles. Blood flow (in ml nun-1) was then
calculated as the product of artery cross-sectional by
tume-averaged mean velocity (Walther et al. 2006).
All Doppler ultrasound measurements were recorded
by the same well-trained operator (AM).

Tissue oxygem samration:

510, was continuously and non-wmvasively measured
by the NIRS technique using the InSpectra™ $t10;
Tissue Oxygenation Monitor (Model 650,
Hutchinson Technology. Hutchinson. MN, USA).
The measurement principles of this technology have
been described elsewhere, and 1s accuracy and
reproducibility have previously been established
(Quaresima et al 003). The mucrocirculatory
St0,assessment is defmed as the ratio
[HbO,)[Hb]+[HBO:] expressed as a percentage,
with HbO, and Hb representing oxygenated and

deoxygenated lhemoglobin  respectively. The
technology of the device does not make it possible to
obtain direct HbO, and Hb wvalues. 5t0. was
recorded at the level of the thenar eminence and of
the gastrocnemius muscle. 12 cm below the fibula
head A transparent film was placed between the
skin and the probe to protect 1t from sweat.

Blood pressure

Systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood pressure
were obtamed using an automatic armband blood
pressure momitor (Omron Healthcare Company,
Kyoto. Japon) (Asmar and Zanchetti “000). Mean
blood pressure (MBP) was calculated as: MBP =
DEBP + (SBP — DBP)/3.

Blood tests

Blood lactate levels were evaluated from a blood
sample taken from the earlobe usmg a capillary tube
after disinfecting the lobe with a local antiseptic
disinfectant and incising. The blood sample (5 uL)
was immediately analvsed wsing the Lactate pro
device (Arkray. Kyoto. Japon) (Baldan et al 2009).
Nitric oxide (NO) and atnal natruretic peptide
{ANP) were analysed by Enzyme Linked Immuno
Sorbent Assay (ELISA) from venous blood sample
of 0.5 mL taken from the forearm (Monchanin et al.
2007). During the 48 hours preceding each session,
the subjects were mstructed to respect certain dietary
gudelines. namely exclusion of certam foeds. in
order to limit mtake of exogenous nitrates (Wang et
al. 1997).

Plasma catecholamine levels (adrenalin.
noradrenalme and dopanune) were also assessed
from the venous blood samples taken from the
forearm, by high performance liquid
chromatography (HPLC). using HPLC reagent kits
from Chromsystems Instruments & Chemicals
GmbH. Grifelfing. Germany.

Heart rate variability (HRV) measurements:

HR for HRV analysis was recorded in a supine
posttion m a quiet. dimly lit room F-R mtervals
were recorded continuously for the 10-mun peniod
with a Svonto t6c device (Suunto Oy, Vantaa,
Fmland). R—R interval data files were transferred to
a computer usmg Suunto Team Manager software
{Suunte Oy. Vantaa. Finland) We performed further
signal processmng using a dedicated HEV analysis
program (Kubios HRV Analysis versien 2.0 beta 1.
The Biomedical Signals Analysis Group, University
of Kuopio. Finland). Occasional ectopic beats and
artifacts were visually identified and manually
removed. The same mvestigator analvzed all of the
data for each subject. HRV indices were calculated
from the most stationary 5-mun period. which was
always at least 2 nun after the start of the 10-min
recordmgs, fMSSD and SD1 (ms) were then
calculated ‘as indices of parasympathetic activity
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while LF (nu) was used as indices of sympathetic
actrvity (TaskForce 1996).

Statistical Analysis

All analyses were performed wusing Sigmastat
software (SPSS Inc. Chicage. IL. USA). Results are
presented as mean + standard error of the mean
(SEM). A p-value <0.05 was considered statistically
significant. Two-factor ANOVA (exercise x time)
was performed to define the effects of IE and CE. In
case of statistical significance. Fisher's post hoc test
was performed. If non-significant, we used Cohen’s
d to characterise the magmitude of the effect (d<0.02
no effect. =02 small =05 medinm. >08 large
effect).

RESULTS
AMeasures during exercise

Average HR was identical during IE and CE.
Stmilarly. HR at the end of the 3-mun active
recovery peniod was also identical between exercise
types.

i-ﬁf?‘rﬁiﬂ*{ _m-;i#‘#&u_ p ,»;ﬂh_éné_;._ﬁi
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Fig. 1 Heart rate recorded durmg IE “and CE ¥.

Durmg CE. echographic parameters and StO,
remamed stable, whereas these values were varied
with differing exercise intensity dunng IE. both at
the level of the lower limbs (blood flow; +57.87 =
11.29% and 510, : -22.14 + 4 68% after peak), and
at the level of the upper limbs (blood flow: -23 44 =
6.59% and retrograde diastolic welocity: +87.04 =
5.74% after peak).

Table 2 Lower and upper limbs blood flow and StO-
measured affer a base or a peak duning IE and at the
same time ponts durmg CE.

1%";'5 ]E':';E* 235670 | 249739 | 226350 _3 Eﬁj
ool min™ =22075 | =24464 | =24261 | T,
Ii‘f(ﬁl““hﬂw’ 49604+ | 49781+ | 33846+ | TM4I=
purguiy 11528 | 12214 | 4893 | 4426
Petrograde -
Fimog 1352+ | 15022 | 1428+ | 2671
Haale wte | oy 787 604 | s4ass
cty (cms)
Lower = & =
7137+ | 7138s | 4B+ | 5693
™ 348 166 148 | 523
Upper ~ =
$133+ | W43+ | WV | D6+
l'mﬁ,sg‘ol 114 1.50 0a3 121

*: Significantly different from base durmg CE. **:
significantly different from base during IE and peak
dunng CE.

Measures before and after exercise
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PWY recorded after each sieercises mpresssd
1o thus vale £ 0 EPWY pecorded befors (M)
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5
Fig. 2 PWV recorded afier each exercise (IE [ and
CE B ) expressed to the values recorded before (%).
* sigmficantly different from before CE. **:
significantly different from before IE and after CE.
#: small effect size between the exercises.

PWV 1 the lower limbs decreased significantly after
each type of exercise (-15.93 = 3 97% after IE. and -
7.30 £ 573% after CE). but this decrease was
significantlv greater after IE. Central PWV (-1.84 =
7.39%) and PWV of the upper hmbs (+2.73 =
6.15%) were not significantly altered after CE.
whereas they tended to decrease after IE
{respectively -6.51 = 6.77% [d = 0342 ; 95% CI -
0.365, 1.049] and -7.97 = 4.59% [d = 0.403; 95% CI
-0.086. 0.892]).

Table 3 Measures recorded befere and after each

exercise

CE =
b rcoation] 131832302 13204 2311
S 117522351 119812377
T Trea Taew EL

Before Before . After
CE E e 5 E
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CTOSS 3ecion
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Upper limb 1300 412 1468 = 1596 = +255_2.? + 95_41%_. noradrenaline: —334_1.5 *
CIOsE ECilon 081 agl 1.00 115 97.79% and dopamme: +221.09 + 86.34% wvs
feen ) respectively +170.68 = 62.08%, +148.68 = 30.13%
BSP 138.17= | 14278= | 13647= | 13007= and +54.13 = 34 45% afier CE). Lastly. tMSSD and
(mmHg) 158 438 328 397 SD1decreased significantly after both types of
0P @533 | §771= 81572 2 00= exercise, but to a significantly greater extent after [E
(mmHg) 104 136 260 3163% (respectively -70.89 = 4.54% and -70.91 + 4.55%
versus -26.94 = 10.90% and -26.98 £ 10.86% after
MBP 10294+ | 10607= | 10053227 | 97362 CE). LF increased significantly after IE only (+35.59
{mmHg) 3.08 358 # 364%* +14.45%).
NO 1580 = 1624 = 1740 = 1857=
fumol'L) 0.83 084 088+ [ p17*#= | DISCUSSION
(ﬁ:ﬁ) ldzfli 161;; 14030'30 ;lo‘i{‘i: Our study aimed to determune the acute effects of
3 : B cveling exercise of identical duration and workload,
ANP 1252 1352 | 176=016 | 202= but performed either intermittently (IE) or
(nmolL) 01 010 * D19+ contmuously (CE). on segmental artemal stiffness
g = = - and factors mfluencing the changes. Our results
"\:ﬁ"‘z]_h"m L 81131 4&3; }i':if l,gsd?{if indicate that the workload. as assessed by average
i ; i o S HR maintained during the two exercise types for a
Noradrenaline | 360.00= | 379.67= | 80213« | P47 | duration of 45 minutes, was indeed identical
(pg/ml) 4408 4954 B549+% = 1§E'13 between exercise types (132.04 = 3.11 bpm during
. = = = IE and 131.83 = 3.22 bpm duning CE). Moreover.
IEOP?DT‘ ; 4;,34.-‘1 44835;t it:}-ﬁ%g: 1:61;31'3 the HR recorded at the end of the exercises were
i i i ik beis identical. In this context. the main finding of our
o= 6545+ | §730+ | 7724330 | B0 study 1s that IE reduces to a greater extent central
(bpm) 3.50 318 ¥ 378 PWV (-6.51£6.77% ws +1.84£739%). and
e o = = pertpheral PWV (upper limbs: -7.97 = 4.59% versus
s nae | 3= | U= | T2 | 4273 £ 6.15% and lower hmbs: -15.93 = 3.97%
versus -7.30 = 5.73%). Therefore. artenial stiffness.
sD1 1037 | 1881 1115 5032 measured i segments. 15 reduced to a greater degree
(s} 280 257 167% 0.85 ** by IE than by CE.
The femoral and brachial artery cross-sectional areas
LF G691+ | G385= 6883 = T88s= were significantly increased after IE. This indicates
() 6.08 532 335 IM** . .
that IE contributes to reducing wascular tone.

*- Sigmficantly differet from before CE. **:
Significantly different from before IE and after CE.
#: small effect size between before and after. ##
medium effect size between before and after. ##%:
large effect size between before and after.

Cross-sectional area of the femoral (+8.07 = 3.34%)
and brachial arteries (+11.65 £ 3.12%) increased
significantly after IE only. Blood pressure values
also showed a significant decrease after IE. but not
CE (S5BP: -864 = 181%: DBP -766 = 227%;
MAP: -8.15 = 1.73%).

There was a significant increase m NO concentration
after each type of exercise (+14.33 = 3.55% afier IE
and +109 = 4.58% after CE). and this tended to
inicrease to a greater degree after IE (large effect size
vs moderate effect size after CE). Blood lactate and
ANP concentrations also increased sigmificanty
after both types of exercise. but the increase was
significantly greater after IE (respectively ~934 46 =
29.94% and +49.07 £ 7.56% ws +96.63 = 23.74%
and +42.03 = 7.74% after CE).

Catecholanune levels also increased sigmificantly
after both types of exercise. and again. the mncrease
was sigmficantly greater after IE (adrenaline:

whether at the level of the limbs perfornung the
exercise or not. The vasodilatory effect thus
obtamed mduces post-exercise hypotension. leading
to a reduction mn multi-segment arterial stiffness
(O'Rourke et al. 2002). Converselv. CE does not
appear to induce any vasodilation in the limbs not
participating in the exercise. Thus, although CE
reduces arterial stiffness in the limbs that performed
the exercise, this type of exertion does not affect
artetial stiffness i other vascular territories. This
difference between exercise types mayv be explamed
by greater release of substances with known
vasodilatory effects during IE (eg NO. ANP,
lactates).

Variations in blood flow in the femoral artery due
stempung flom vamations m  exercise intensity
duning IE increase shear stress m the endothelium
(Green 2009). Thas in turn increases local release of
NO (Green et al 200%). gesultmg in higher
concentrations of NO after [E (+14.33 = 3.55%) as
compared with CE (+10.90 = 4.58%). Through its
relaxing effect on vascular smooth muscle cells
(Ohta et al. 2012), local production of NO can
amphfy the reduction in arterial stiffness of the
lower limbs after IE. Indeed. 1t has been shown that
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miubition of NO synthesis imcreases artenal
stiffness, nnderlining the role of NO production in
modulating arterial stiffness (Sugawara et al. 21007).
Our results also suggest that. once lecal release of
NO has occurred. it then circulates to the rest of the
body. Our blood samples for NO analvsis were taken
from the forearm. The question thus anses as to
whether this circulation of NO through the body 1s
suffictent to explamn the alterations m artersal
stiffness observed at a distance from the exercising
limbs. We cannot exclude the possibility that the
variations in retrograde blood flow m the non-
exercising limbs during changes in exercise intensity
may potentially be involved m the production of NO
(Green et al. 2002; Green et al. 200" Green et al.
2011).

Although NO seems fo play a role in arterial
stiffness. this alone cannot completely explain the
dafferences observed between IE and CE. and the
possible mvolvement of other vasodilatory agents
must be envisaged. For example, repeated increases
in cardiac output during IE, by increasing atrial
pressure (Mannix et al. 1991). lead to greater release
of ANP during IE (+49.07 = 7.56%) than durme CE
(+42.03 = 7.74%). ANP has also been shown to play
an important role m acute regulation of artersal
stiffness (Schmutt et al. 2 004), notably by inducing a
reduction m systenuc pressure through vasodilation
(McKay and Huxley 199°). and thus. could be
another potential contributor to the differences
observed in our study between responses to the two
exercise types. Lastly. the varations in StO; i the
lower limbs dunng the boot of 1 nunute at 90 to
100% of HR.ma suggest that the metabolism and the
contractile activity are mcreased during the IE.
These mcreased mduces local release of vasoactive
substances (lactates, potassium. phosphates eic.
(Delp and O'Leary “004)) to a greater extent than
durmg CE (+93446 = 2994% versus 96.63
+23.74%). These substances have a pronounced
vasodilatory effect and may thus modulate artersal
stiffness after interruption of both types of exercise.
It has been reported that post-exercise autonomic
regulation differs according to the tvpe. duration and
wmtensity of the preceding exercise (Kaikkonen et al.
2008; Mourot et al, 2004). In owr study, although
subjects had the same HR at the end of both types of
exercise (at around 118 bpm). the evalvation of
neurovegetative response as assessed by vanability
m the R-R wmterval showed that orthosympathetic
activity (LFnu) was increased to a greater degree.
while parasvmpathetic activity (fMSSD. SD1) was
decreased to a greater degree after IE. Sinularly. the
rate of cairculating catecholanmunes. which are known
to cause vasoconstriction. 15 higher at the end of [E.
The antonomic nervous system plays an important
role in the regulation of arterial stiffniess. It 1s
established. for example. that mcreased arterial
stiffness 15 associated with mcreased
orthosympathetic activity (Nakao et al 2004).

Smmilarly. there 1s a negahive correlation between
parasympathetic function and arterial stiffness
(Ahlgren et al. 1999). Since arterial stiffness seems
to be reduced to a greater degree by IE. it would
appear that the action of wasodilatory substances
(e.g. NO. ANP. metabolites) override autononuc
response i modulating acute arterial stiffness.
However. 1t would alse seem that autononuc
response contributes more to modifications
central artenial stiffiess. Indeed. central artenal
stiffness 15 reduced after IE. but to a lesser degree
than peripheral arterial stiffness. The presence of
higher quantities of alpha-adrenergic receptors in the
large elastic arteries of the central trunk could
explain this discrepancy (Langer 1980).

CONCLUSION

Our study shows that at equivalent levels of
workload. exercise that includes wvariations in
intensity 1s more efficacious m reducing segmental
arterial stiffness than exercise where the intensity of
effort 15 stable over time Tlus result could be
explamned by greater release of wvasodilatory
substances (e.g. NO. ANP. lactates) induced by the
Vvariations in exercise mntensity.
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PARTIE 2 : LA PREVENTION DES RISQUES
LIES A CERTAINES PRATIQUES
SPORTIVES SPONTANEES
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Comme la partie précédente, cette partie centrée sur les adaptations cardiaques a

I'exercice, se situe dans la premiere perspective de ce travail de these (c.-a-d.
scientifique) pour étudier l'adaptation de différents «étages» de l'appareil
cardiovasculaire a I'exercice. Nous venons de voir que I'exercice physique, lorsqu’il est
adapté, est considéré aujourd’hui comme un moyen incontestable de prévention des
MCV (Warburton et al. 2006). L’activité physique réguliere et modérée diminue le risque
de déces associé aux pathologies cardiovasculaires (Blair et al. 1996). Elle participe
notamment a l'amélioration du profil lipidique (baisse du LDL-cholestérol et
augmentation du HDL-cholestérol), a la diminution de la glycémie, de la pression
artérielle systolique, de la fréquence cardiaque (FC) de repos et a 'augmentation de la
perfusion coronaire et du débit cardiaque (Qc) afin d’apporter I'oxygene (02) et les
nutriments nécessaires aux muscles en activité. Par ailleurs, 'activité physique réguliere
améliore l'efficacité du systeme cardiovasculaire. Au plan cardiaque, elle engendre des
modifications morphologiques et fonctionnelles du myocarde qui vont participer a
I'augmentation du débit cardiaque maximal, a 'augmentation du transport de '0O2 et de
la perfusion musculaire permettant une augmentation de la capacité aérobie de
I'organisme. Ainsi, ces adaptations permettent I'ajustement du systéme cardiovasculaire

a l'effort pour répondre de maniere optimale aux besoins de I'organisme.

Alors que l'exercice chronique est bénéfique pour la santé cardiovasculaire,
'exercice physique prolongé (EPP), tel que le marathon engendre chez certains coureurs
une augmentation de la libération de marqueurs de dommages myocardiques dans le
plasma associée a des dysfonctions cardiaques transitoires (Neilan et al. 2006;
McCullough et al. 2011). Depuis le début des années 1990, de nombreux travaux se sont
intéressés a I'évaluation de la fonction cardiaque chez le sujet sain apres un EPP (Neilan
et al. 2006; Neilan et al. 2006; Wonders et al. 2007; Nottin et al. 2011; Knebel et al. 2012;
Nottin et al. 2012). Dans ces études, I'échographie cardiaque standard et tissulaire
constitue une méthode incontournable pour I'évaluation des fonctions ventriculaires
droite et gauche. Cependant, les études menées sur les effets d'un EPP sur la fonction
cardiaque restent trés descriptives et les adaptations de la fonction cardiaque ne sont
que partiellement explorées (Oxborough et al. 2010). Aujourd’hui, les avancées
technologiques en échocardiographie nous permettent de bénéficier de méthodes
d’analyses plus fines des fonctions ventriculaires droite et gauche. Nous verrons par

exemple que la technique de « poursuite des signatures acoustiques » ou « Speckle
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Tracking Echocardiography » (STE) permet d’aller plus loin dans I’évaluation de la

fonction cardiaque (Leitman et al. 2004). Le STE permet par exemple d’appréhender la
fonction myocardique en termes de contractilité et de relaxation mais aussi d’approcher
les mécanismes sous-jacents. Dans cette partie du travail, nous avons cherché a nous
rapprocher d’autres équipes de recherche (Stéphane Nottin - Université d’Avignon et
des Pays de Vaucluse; Alain Boussuges - Université d’Aix Marseille; Mark
Rakobowchuk - Université de Brunel, Royaume Uni; etc.) pour développer des

compétences nous permettant de répondre a cette problématique.

1. Evaluation de la fonction cardiaque par échocardiographie Doppler standard

et tissulaire
1.1. La fonction systolique

La fonction systolique correspond a 'ensemble des mécanismes permettant la
vidange du ventricule gauche (VG). Elle dépend de nombreux facteurs tels que la FC, la
capacité du muscle cardiaque a se contracter (c.-a-d. la contractilité), les conditions de
charges cardiaques (c.-a-d. la précharge et la postcharge) ou encore la loi de Franck-
Starling qui stipule que la force de contraction du muscle cardiaque lors de la systole est

proportionnelle a son étirement en télédiastole.

L’échocardiographie Doppler transthoracique est la technique non vulnérante la
plus répandue en clinique permettant d’apprécier la fonction systolique. Qc peut étre
quantifié a partir de I'enregistrement du flux d’éjection aortique en Doppler pulsé, du

diametre de la chambre de chasse ventriculaire et de la fréquence cardiaque :
Qc (L.min-1) = ITV sous-aortique x diametre de la chambre de chasse du VG x FC
Ou ITV est I'Intégrale Temps-Vitesse.

La fonction systolique globale s’apprécie principalement par le calcul de la fraction
d’éjection (FE) par quantification des volumes télédiastolique (VTD) et télésystolique

(VTS) (incidences apicales 2 et 4 cavités) (Schiller et al. 1989) :
FE (%) = (VTD - VTS) / VTD * 100

La valeur normale se situe a 70 % * 10 % (Wong et al. 1995).
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La fonction systolique globale peut également étre évaluée a partir de la fraction de

raccourcissement (FR) calculée a partir des diametres télédiastolique (DTD) et

télésystolique (DTS) en mode temps-mouvement (TM) (coupe parasternale).
FR (%) = (DTD - DTS) / DTD * 100
La valeur normale est d’environ de 42 % + 8 % (Hurlburt et al. 2007).

Cependant, tous ces indices globaux basés sur les dimensions ventriculaires gauches ne
permettent pas l'évaluation de la contractilit¢é myocardique du VG du fait de leur
dépendance a une multitude de facteurs comme la FC et les conditions de charge

cardiaque.

La méthode de référence reste I'enregistrement des pressions et des volumes
intraventriculaires a partir d’'un cathéter spécifique introduit dans le cceur par voie
artérielle. Ces enregistrements permettent l'analyse de la boucle pression-volume
donnant des indices globalement indépendants des conditions de charge (Burkhoff et al.
2005) nous renseignant sur la fonction contractile du VG comme la vitesse maximale de
développement de la pression ventriculaire gauche (c.-a-d. dP/dtmax en mmHg.s1).

Néanmoins, cette méthode est invasive et difficilement applicable chez des sujets sains.

Récemment, le Doppler tissulaire ou « Doppler Tissulaire Imaging» (DTI) a
permis d’aller un peu plus loin dans I'évaluation de la fonction systolique. Cette méthode
est classiquement réalisée en incidence apicale 4 cavités pour acquérir les vitesses de
déplacement dans le plan longitudinal de I'anneau mitral lors du cycle cardiaque. Le pic
de vitesse lors de la phase systolique (pic de I'onde S’) a été utilisé comme indicateur de
dysfonction systolique et de mortalité quand S’ < 3 cm.s'1 (Yu et al. 2007). Il a également
été montré que la dérivée en fonction du temps des vitesses de déplacement durant la
phase de contraction isovolumétrique correspondant a l'accélération représentait le
meilleur indice de contractilité évalué par DTI (Ruan and Nagueh 2006). Enfin, une
étude récente menée chez le chien a montré une forte corrélation entre le pic de I'onde S’
mesurée par DTI au niveau de I'anneau mitral dans le plan longitudinal et dP/dtmax (=
indice de contractilité) (R* = 0,67 ; P < 0,001) (Seo et al. 2010). Cependant, tous ces
indices évalués par DTI restent fortement influencés par les mouvements de translation

du coeur et dépendants de 'angle de tir Doppler.



Chapitre Il - Partie 2 : Lafrévention Des Risques Liés a Certaines Pratiques Sportives Spontanées 92

—

Pic 8" = indice
de contractilité

Tir Doppler

SYSTOLE

Figure 12. Evaluation de l'onde S’ par DTI au niveau de la paroi septale du VG.
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Figure 13. Exemples de valeurs des paramétres de la fonction systolique mesurés par
échocardiographie Doppler standard et tissulaire (Di Bello et al. 1996; Pluim et al. 2000;
Claessens et al. 2001; Rivas-Gotz et al. 2003; Nottin et al. 2004; Notomi et al. 2006;
Hurlburt et al. 2007). VES = volume d’éjection systolique, Qc = débit cardiaque, FE =
fraction d’éjection, FR = fraction de raccourcissement, Grd axe = onde S’ mesurée sur le
grand axe du ventricule gauche, Septal = onde S” mesurée au niveau de la paroi septale du

VG.
1.2. La fonction diastolique

La fonction diastolique se décompose en quatre phases (dans I'ordre
chronologique) : la relaxation isovolumétrique, le remplissage passif, la période de
diastasis (c.-a-d. entre la fin de la phase de remplissage passif et la systole auriculaire) et
le remplissage actif. La fonction diastolique permet le remplissage optimal du VG grace a
sa fonction de remplissage passif et actif avant la période d’éjection suivante. Le
remplissage cardiaque est influencé par de nombreux facteurs tels que les conditions de

charge cardiaque (c.-a-d. la précharge et la postcharge) et la quantité de calcium re-
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pompée au niveau du réticulum sarcoplasmique des cardiomyocytes (Brutsaert and Sys

1989) qui va influencer les propriétés de relaxation des protéines contractiles (c.-a-d.
actine et myosine). La fonction diastolique représente un point clé de la performance
cardiaque car d'une part, via la loi de Franck-Starling, le volume d’éjection systolique
(VES) est largement conditionné par le VTD et d’autre part, lorsque la FC augmente, le
temps de diastole dans le cycle cardiaque se trouve considérablement diminué (Little et
al. 2000) nécessitant la diminution de la durée de diastasis et 'augmentation de la

vitesse du flux de remplissage passif (Rassi et al. 1988) pour maintenir le VES.

L’évaluation de la fonction diastolique en clinique est réalisée de maniere
routiniere par échocardiographie Doppler. Ainsi, le profil de remplissage du VG peut étre
estimé a partir de I'évaluation du VTD. Le pattern de remplissage du VG peut étre
également évalué par Doppler pulsé a partir de la vélocité du flux sanguin mitral
mesurée en incidence apicale 4 cavités. Le pic de vélocité de 'onde E est classiquement
utilisé en clinique comme indice global du remplissage cardiaque. Le pic de vélocité de
I'onde A (correspondant a la phase de remplissage actif liée a la contraction de l'atrium
gauche) permet le calcul du rapport E/A qui évalue la part du remplissage actif et passif
pendant la diastole. Enfin, la fonction diastolique peut étre estimée par le flux veineux
pulmonaire évalué par Doppler pulsé en incidence apicale 4 cavités par les indices
suivants : onde D (pic de vélocité diastolique antérograde) et 'onde Ar (pic de vélocité
du reflux atrial en fin de diastole). Ce flux veineux pulmonaire offre un indice
supplémentaire de relaxation atriale. Les parametres décrits jusqu’'a maintenant
permettent une évaluation globale de la fonction diastolique, mais de par leur
dépendance a la précharge cardiaque, ne nous renseignent pas sur les propriétés

intrinseques de relaxation du myocarde.

L’indice de référence dans I’étude de la relaxation est la constante de temps Tau
(). Elle caractérise la phase de décroissance exponentielle des pressions du VG a partir
de la vitesse maximale de diminution de la pression ventriculaire gauche valeur (c.-a-d.
dP/dtmin = indice de relaxation en mmHg.s-1) (Weiss et al. 1976). D'un point de vue
clinique, T est égale au temps mis pour obtenir 63% de la baisse maximale des pressions
dans le VG. Toutefois, T ne peut étre calculée que de facon vulnérante a partir de

I'enregistrement des pressions intraventriculaires gauches.
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La relaxation peut étre estimée grace a I'’échocardiographie Doppler standard par

le temps de décélération de I'onde E et le temps de relaxation isovolumétrique (TRIV)
qui correspond au temps entre la fin de la systole et le début de 'onde E (Nagueh et al.
2009). L’évaluation de la relaxation myocardique chez 'Homme va notamment pouvoir

étre réalisée a partir d’indices ayant été corrélés a t.

L’utilisation du DTI a permis aux cliniciens d’aller un peu plus loin dans
’évaluation des propriétés de relaxation du muscle cardiaque. Ainsi, le pic de vélocité de
I'onde E’ (vitesse de déplacement de I'anneau mitral pendant le remplissage passif) est
enregistré au niveau des parois septale et latérale et utilisé comme indice de relaxation
(Nagueh et al. 2009). De plus le rapport E/E’ est corrélé avec les pressions de
remplissage du VG (Kasner et al. 2007). Enfin, il est a noter que la vitesse de propagation
du flux (Vp) mesurée grace a un mode TM couleur permet également d’estimer les
pressions de remplissage du VG via le rapport E/Vp (Nagueh et al. 2009). Cependant,
I'onde E’ reste partiellement liée a la précharge chez le sujet sain (Firstenberg et al.
2000) ce qui influence l'estimation des pressions de remplissage évaluées par le ratio
E/E’ (Nagueh et al. 2009). Par ailleurs, les parametres de vélocité et de déplacement du
myocarde cités ci-dessus ont d'importantes limites car ils sont influencés par les
mouvements du coeur et leur mesure est fortement dépendante de I'angle de tir Doppler

entre le faisceau ultrasonore et I’échantillon a étudier.

Tir Doppler

Pic E" = indice
de relaxation

DIASTOLE DIASTOLE

Figure 14. Evaluations de I'onde E’ et de I'onde A’ par DTI au niveau des parois septale et

latérale du VG.
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Paramétres 21-40 ans
TRIV {ms) BT+ B
E/A 153+ 040
Temps decélération onde E {ms) 166+ 14
Durée onde A (ms) 127+ 13
Onde Ar {cm.s) 21+ 8
Durée onde Ar (ms) 96+ 33
Onde E' septale (cm.g-1) 155+ 27
E"A" septal 16 05
Onde E' latérale (cm.s-1) 198+ 29
EYA" latéral 19+ 05

Figure 15. Valeurs moyennes des parametres de la fonction diastolique mesurés par
échocardiographie Doppler standard et tissulaire. La tranche d’dge sélectionnée
correspond aux valeurs de référence des parametres échocardiographiques et DTI des
populations utilisées dans les 2 études menées chez ’'Homme et relatives a cette partie de
ce travail de doctorat. TRIV = Temps de relaxation isovolumique. Tableau adapté de

Nagueh et al (2009).

2. Dysfonctions cardiaques transitoires induite par I'exercice prolongé évaluée

par échocardiographie Doppler standard et tissulaire

Alors que le fonctionnement de la pompe cardiaque est amélioré par I'exercice
régulier en aérobie (Warburton et al. 2006), il a été montré pour la premiere fois en
1964, que la fonction du VG était diminuée apres un EPP (Saltin and Stenberg 1964).
Une vingtaine d’année plus tard, un travail a démontré une altération du fonctionnement
cardiaque d’athletes ayant réalisé un EPP et employait le concept de fatigue cardiaque
induite par l'exercice (Douglas et al. 1987). Ce phénomeéne se définit comme une
diminution transitoire des fonctions ventriculaires systolique et diastolique (=
diminution du remplissage et de la vidange du VG) (Douglas et al. 1987). Cette
diminution bien que réversible en quelques heures voir quelques jours (Middleton et al.
2006; Patil et al. 2012), peut devenir délétére a tres court terme. En effet, dans ces
conditions, si I'athlete présente des troubles cardiaques mineurs comme des arythmies
ou des troubles encore non diagnostiqués (Aizer et al. 2009), ceux-ci peuvent devenir
tres vite plus dangereux. Les risques vont de la mort subite aux syndromes coronaires
aigus en passant par des malaises graves avec hyperthermie et hyponatrémie (Bussiere
2011). Les conséquences a plus ou moins long terme restent cependant sans réponse. La
question de l'aggravation d'une myocardiopathie ou de séquelles infracliniques, telles

que fibrose ou risque arythmogene, reste ouverte (Bussiere 2011).
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Quoi qu'il en soit, 'engouement pour les sports d’endurance ces derniéres années

implique de s’intéresser de plus pres a cette fatigue cardiaque. Passion de l'effort
physique, golit pour la vie en pleine nature, envie de dépasser ses limites, les
motivations sont nombreuses. Longtemps réservées a des athlétes bien entrainés, les
épreuves de durée modérée (entre 1h et 4h d’effort) sont aujourd’hui entreprises par un
nombre de plus en plus élevé de personnes. L’effet de ces EPP sur la fonction
cardiovasculaire des participants a fait I'objet de nombreuses recherches scientifiques
(Neilan et al. 2006; Neilan et al. 2006; Wonders et al. 2007; Nottin et al. 2011; Knebel et
al. 2012; Nottin et al. 2012). La méthodologie générale utilisée dans ces différents
travaux comprend l'évaluation des parametres échocardiographiques de la fonction

cardiaque avant et apres un EPP dans des conditions de repos.
2.1. Exercice de durée modérée et fonction ventriculaire gauche

Aprés un EPP de durée modérée, la majorité des études ont rapporté une
diminution de la fonction diastolique du VG (Banks et al. 2010; Hanssen et al. 2011;
Wilson et al. 2011). De maniére intéressante, une méta-analyse réalisée a partir d’'une
trentaine d’étude (Middleton et al. 2006), a mis en évidence que la diminution de la
fonction diastolique était effective a partir de 1h d’effort. Cette baisse est caractérisée
par une diminution du rapport E/A liée a une augmentation de 'onde A (effet de la
tachycardie post-exercice) et également a une diminution de I'onde E. Sur la base des
études ayant utilisé le DTI apres des exercices de durée modérée, on peut se rendre
compte d'une tendance a la baisse de 'onde E’. Par exemple, George et al. (2005) ont
démontré une baisse de E’ et ont conclu que la baisse de fonction diastolique évaluée par
DTI était en partie liée a une baisse de la relaxation du VG plutot qu’a une baisse des
pressions intraventriculaires gauches (George et al. 2005). A noter, aucune baisse des
pressions de remplissage évaluées par le ratio E/E’ n’a été observée dans la littérature
apres ce type d’exercice (George et al. 2005; Neilan et al. 2006; Oxborough et al. 2006;
Dawson et al. 2008; Banks et al. 2010).

Les résultats sont plus hétérogénes par rapport a I’évaluation de la fonction
systolique aprés un EPP de durée modérée. En effet, si I'effort est d'une durée comprise
entre 60 et 95 min, on s’apercoit que la majorité des études ont rapporté une baisse de la
fonction systolique du ventricule gauche caractérisée par une diminution des fractions

d’éjection et de raccourcissement post-course (Ketelhut et al. 1994; Palatini et al. 1994;
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Eysmann et al. 1996; Alshaher et al. 2007). En revanche, entre 90 minutes et 240

minutes de course, soit pour des efforts de type marathon, de nombreuses études n’ont
pas rapporté d’altération de la fonction systolique avec des FE inchangées post-course
(Lucia et al. 1999; Lucia et al. 1999; Goodman et al. 2001; McGavock et al. 2003;
Stickland et al. 2004). Toutefois, d’autres études (Hart et al. 2006; Banks et al. 2010)
rapportent des baisses de FE et la méta-analyse de Middleton et al (2006) met en
évidence une baisse modérée de la FE apres un EPP quels que soient la durée et le
niveau d’entrainement (baisse d’environ 2 % par rapport a la valeur pré-exercice). Il est
a noter que seules deux études a ce jour ont évalué la contractilité du VG apres un EPP
de durée modérée. La premiere n’a pas rapporté de différence (Oxborough et al. 2006)
alors que la deuxiéme a démontré une augmentation de la contractilité du VG post-
course (Dawson et al. 2007). Ces résultats contradictoires peuvent étre expliqués par le
fait que les indices utilisés ne sont pas complétement indépendants des conditions de
charge. De plus, 'augmentation de la concentration plasmatique en catécholamines
(Stuempfle et al. 2010) et I'augmentation de la FC post-effort modulent les propriétés

contractiles du VG pouvant améliorer la fonction systolique.
2.2. Exercice de durée modérée et fonction ventriculaire droite

Quelle que soit la durée de I'exercice, la fonction diastolique du VD est diminuée
apres un EPP de durée modérée (Neilan et al. 2006; Oxborough et al. 2006). Cette
altération est caractérisée par une diminution de I'onde E et du rapport E/A évalués par
échocardiographie Doppler standard et une diminution de I'onde E’ et du rapport E’/A’
évaluée par DTI. La diminution des rapports cités ci-dessus est majoritairement liée a
I'augmentation des ondes A et A’. En revanche, apreés des marathons, quand celle-ci est
évaluée, la fonction systolique du VD ne semble pas étre altérée. Une seule étude a notre
connaissance a évalué 'onde S’ apres marathon (Oxborough et al. 2006) et n’a trouvé
aucun changement de celle-ci, montrant ainsi aucune baisse de la fonction systolique du

VD apres la course.
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Ce qu’il faut retenir: Alors que l'exercice physique régulier est reconnu par la
communauté scientifique comme moyen incontestable de prévention des maladies
cardiovasculaires, 'exercice prolongé de durée modérée (1h a 4h) produit des effets
opposés en induisant une fatigue cardiaque transitoire. Les données issues des
techniques d'imagerie Doppler et tissulaire indiquent que cette fatigue cardiaque est
caractérisée par une dysfonction diastolique (onde E, E/A) sans modification notable de
la fonction systolique du VG (FE, FR) et du VD (onde S’). La relaxation semble étre
altérée alors qu’aucune conclusion objective ne peut étre établie concernant la

contractilité du fait du nombre insuffisant de données existantes.

3. Fonction myocardique et « Speckle Tracking Echocardiography »

La majorité des études ayant évalué la fonction cardiaque apres des EPP ont
utilisé des techniques d’imagerie Doppler standard et tissulaire. Cependant, les
approches échocardiographiques standards dépendent du niveau d’expertise de
I'opérateur et peuvent manquer de sensibilité pour détecter des anomalies précoces
(Pellikka et al. 2007). Le DTI qui quantifie les vitesses de déplacement des parois
ventriculaires et des déformations myocardiques a révolutionné I'évaluation de la
fonction cardiaque. Il a notamment permis d’apprécier la composante longitudinale, plus
sensible que I'évaluation de la FE pour détecter l'altération précoce de la fonction
systolique (Gorcsan et al. 1998). Toutefois, cette technique reste dépendante des
conditions de charge cardiaque et de I'angle de tir Doppler. Depuis 2004, une nouvelle
technique échocardiographique a peu a peu été développée pour l'évaluation des
déformations myocardiques. Cette technique simple, rapide et reproductible est basée
sur le suivi des marqueurs acoustiques de la paroi ventriculaire : le « Speckle Tracking
Echocardiography » (Leitman et al. 2004; Helle-Valle et al. 2005; Amundsen et al. 2006).
Elle a pour avantage de s’affranchir de certaines limites du Doppler tissulaire (c.-a-d.
I'angle de tir Doppler ou encore les mouvements de translation du cceur) et de
permettre ’évaluation fine des fonctions myocardiques globale et régionale (Serri et al.

2000).
3.1. Généralités

L’architecture complexe du myocarde forme un arrangement de fibres

multidirectionnelles (Sengupta et al. 2006; Thomas and Popovic 2006).
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Figure 16. Illustration de l'organisation en spirale des fibres myocardiques (Sengupta et al.
2006). Les images ont été obtenues par IRM du tenseur de diffusion. Cette technique en
développement permet de mesurer en chaque position spatiale la diffusion des molécules
d'eau dans différentes directions (les molécules d'eau diffusent plus rapidement le long des
fibres qui composent les tissus), fournissant ainsi des informations sur l'organisation
tridimensionnelle des fibres du muscle cardiaque in vivo. On peut remarquer l'enroulement
en spirale des fibres sous-épicardiques (en bleu) et sous-endocardiques (en mauve) du VG
dans des sens différents vu de face (A) et vu de la base (B). LV = ventricule gauche ; RV =

ventricule droit.

Cette organisation spécifique va engendrer différentes déformations myocardiques régulées
par une onde de dépolarisation apex (ou « pointe » du coeur) / base et une onde de
repolarisation base / apex (Sengupta et al. 2006). La systole, se caractérise par une phase
de contraction des cardiomyocytes qui engendre des déformations ventriculaires. Ces
déformations myocardiques (ou strains), exprimées en %, représentent le changement
d’état du myocarde par rapport a un état initial considéré en télédiastole. Trois types de
déformations normales (c.-a-d.. dans le repere orthonormé) sont observées pendant la
systole : les déformations longitudinales, radiales et circonférentielles (Yip et al. 2003).
Ces déformations sont positives lorsqu’il y a allongement ou épaississement et négatives
lors d'un raccourcissement des parois ventriculaires. Les déformations positives
radiales représentent l'épaississement pariétal du VG, alors que les déformations
négatives circonférentielles et longitudinales représentent le raccourcissement des

parois du VG au cours de la systole.
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Teélédiastole

Téelesystole

tl.l, = déformation longitudinale

- ERRZ déformation radiale

l.‘c-c = déeformation elrconfereniielle
Figure 17. Les 3 déformations normales du VG.

Pendant la systole, de par la direction différente des fibres selon les couches
myocardiques, il se produit également des contraintes de cisaillement. Il en existe trois
composantes : les contraintes circonférentielles-radiales, circonférentielles-
longitudinales et radiales-longitudinales. La contrainte de cisaillement circonférentielle-
longitudinale engendre un mouvement de torsion. Ce mouvement de torsion résulte de
la contraction des feuillets endocardique et épicardique enroulés en double hélice
autour du VG. Le profil de torsion se caractérise par un mouvement horaire d’environ -1 © en
début de systole li¢ a I’activation précoce du feuillet endocardique puis par un mouvement
antihoraires 1i¢ a ’activation du feuillet épicardique; atteignant environ 10 ° a la fin de la
phase d’¢jection. La mécanique du VG étant complexe, on se rend alors compte de la
nécessité de disposer d'outils expérimentaux capables d’évaluer de maniere précise les
déformations ventriculaires afin d’obtenir une approche plus qualitative de la

mécanique ventriculaire.

Niveau basal

Niveau équatonal

Niveau apcal ‘

Figure 18. Rotation du ventricule gauche.
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3.2. Apport du STE dans I’évaluation de la mécanique ventriculaire gauche

3.2.1. Principe de mesure

Le STE permet d’analyser les déformations myocardiques ventriculaires par le
suivi de marqueurs acoustiques myocardiques. Cette technologie fonctionne par la
reconnaissance et le suivi au cours du cycle cardiaque de motifs fixes appelés
« speckles » (Geyer et al. 2010). Les speckles sont des artefacts de diffraction des ondes
ultrasonores et ont la particularité d’étre constants au cours du temps, rendant leur
analyse tres reproductible. L’analyse de leur déplacement, dans une région d’intérét de
la paroi myocardique a partir de I'enregistrement d’'une boucle échocardiographique 2D,
permet d’évaluer directement les valeurs des déformations régionales et globales sans

passer par les vitesses comme pour le DTL
3.2.2. Indices fonctionnels dérivés du STE

Le STE analyse les déformations longitudinales, circonférentielles et radiales sous
différents plans de coupe. Il est ensuite possible de moyenner les valeurs des
déformations obtenues afin d’obtenir une valeur globale de déformation du VG. Ces
déformations nous renseignent sur le pourcentage d’épaississement ou de
raccourcissement du muscle cardiaque. A partir d’'une déformation donnée, le STE
permettra ensuite d'obtenir le taux de déformation ou « strain rate » (SR). Les SR,
exprimés en s’1, renseignent sur la vitesse de déformation des parois myocardiques au
cours de la révolution cardiaque (Greenberg et al. 2002). Leurs valeurs maximales
représentent des indices de contraction ou de relaxation myocardiques (Sengupta et al.
2006). Le STE permet également d’analyser les mouvements de rotation du VG et a ce
sujet, une étude récente chez le chien, a montré une corrélation significative entre la
rotation apicale mesurée par STE, la torsion et dP/dtmax (= indice de contractilité)
(respectivement : R* = 0,67 ; P < 0,001 et R* = 0,89 ; P < 0,001) (Kim et al. 2009). Ces
auteurs proposent d’utiliser la rotation apicale comme un indice de contractilité
ventriculaire. Cette proposition est en accord avec un travail antérieur dans lequel ces
mémes auteurs ont suggéré que la rotation apicale était étroitement liée avec la
performance systolique du VG. Enfin, il est possible d’évaluer la torsion ventriculaire
globale qui se définie comme la différence de rotation entre la base et I'apex par rapport

a la distance entre les deux plans de rotation (Henson et al. 2000) :
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Torsion (deg) = rotation apicale - rotation basale

Indices da Indices de
Etudes contractiité du WG relaxation du VG
Dong, 2004 Vitesse maxmale
iChien) de detorsion
. Witesse de
;Iil:::::lhl. 20T c o pendant
la RIV
Wang, 2007 SRL pendant la
iChien] RIV
Notomi, 2008 Fic de witesse de
iChien] detorsion
Burns, 2009 Délai d'atteinte pic
{Hemme) de detorsion
Kim, 2009 Vitesse de rotation
iChien] apicals

Figure 19. Quelques indices de contractilité et de relaxation du VG dérivés des
déformations, des rotations et de la torsion ainsi que des vitesses associées mesurés par
STE (Dong et al. 2001; Takeuchi et al. 2007; Wang et al. 2007; Notomi et al. 2008; Burns et
al. 2009; Kim et al. 2009). RIV = relaxation isovolumétrique ; SRL = strain rate longitudinal.

Ce gu'’il faut retenir : L’évaluation de la contractilité et de la relaxation du myocarde est

rendue possible a partir d’'indices dérivés des rotations, torsion et de leurs vitesses
associées mesurés par STE et validés par rapport a des indices reconnus de contractilité

(c.-a-d. dP/dtmax) et de relaxation (c.-a-d. Tau).

3.3. Exercice physique prolongé de durée modérée et Speckle Tracking

Echocardiography

Au regard de la littérature, la majorité des études réalisées apreés des EPP de
durée modérée ont évalué la fonction cardiaque par des techniques d’'imagerie standard
et Doppler tissulaire. Peu d’études ont utilisé le STE pour évaluer la fonction cardiaque
apres l'effort (Dawson et al. 2008; Goodman et al. 2009; Banks et al. 2010). Il en ressort
que les pics de vitesse des déformations diastoliques sont diminués apres un EPP de
durée modérée (Dawson et al. 2008; Banks et al. 2010). Ces diminutions sont observées
au niveau du VG comme du VD (Banks et al. 2010) et selon Dawson et al. (2008), pour
les trois déformations normales du VG. Ces observations confirment les résultats de
travaux ayant eu recours a des analyses échocardiographiques standard et Doppler
tissulaire (Hanssen et al. 2011; Wilson et al. 2011) et indiquent une diminution de la
fonction diastolique du VG associée a une diminution de la relaxation du myocarde apres

un EPP de durée modérée. Les mécanismes sous-jacents restent cependant mal compris.
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Plusieurs auteurs ont suggéré d’évaluer les mouvements de torsion et de détorsion du

VG par STE permettrait d’appréhender ces mécanismes. En effet, la torsion joue un role
important dans le remplissage ventriculaire gauche. Celle-ci permet d’emmagasiner de
'énergie élastique dans les composantes passives du tissu myocardique (Waldman et al.
1988). La restitution de cette énergie en protodiastole lors de la détorsion cause la
diminution des pressions au niveau de I'apex dans la cavité du VG (Notomi et al. 2008). Il
se créé alors un gradient de pression intraventriculaire entre la base et I'apex (Courtois
et al. 1988, 1990) qui va permettre un effet de succion du sang vers le VG et initier le
remplissage passif (Nikolic et al. 1995). Ce point met en évidence les conséquences que
pourrait avoir l'altération des torsions et détorsions sur le remplissage ventriculaire
apres un EPP de durée modérée. Ce point met également un accent sur I'intérét d’étudier
ces mouvements de torsion et de détorsion pour aller plus loin dans l'exploration des

mécanismes sous-jacents a la fonction diastolique.

A l'image des indices dérivés de I'échocardiographie Doppler standard et
tissulaire, les indices issus du STE soulignent le fait que la contractilit¢é du myocarde
n'est pas altérée a I'arrét d’'un EPP de durée modérée (Dawson et al. 2008; Banks et al.
2010). En effet, les vitesses des déformations systoliques des deux ventricules ne sont
pas diminuées apres un EPP de durée modérée quel que soit le plan de déformation
(Dawson et al. 2008). Cependant, ces indices ne sont pas tout a fait indépendants de
facteurs comme la FC et les conditions de charge cardiaque. La tachycardie persiste lors
de la récupération post-effort (Neilan et al. 2006). Elle module certainement la fonction
cardiaque et peut masquer certaines dysfonctions faussant ainsi l'interprétation des
résultats. Ces éléments suggerent d’investiguer la contractilité du myocarde dans des

conditions standardisées de FC et de charge cardiaque.
4. Synthese, objectifs et hypotheéses de travail

D’une part, les données de la littérature indiquent que les adaptations de la
fonction cardiaque induites par un EPP de durée modérée ne sont que partiellement
explorées (Oxborough et al. 2010). Les mécanismes sous-jacents aux dysfonctions
diastoliques sont par exemple mal connus et des doutes subsistent quant a I'altération
de la fonction systolique. D’autre part, ces mémes données suggérent d’appréhender ces
mécanismes a partir de 'étude des mouvements de torsion et de détorsion du VG par

STE et d’explorer la fonction systolique dans des conditions standardisées de FC et de
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charge cardiaque. Des lors, afin de contribuer a documenter les effets d'un EPP sur la

fonction myocardique, et encouragés par la prévention des risques liés a certaines
pratiques sportives spontanées, nous avons mis en place deux protocoles de recherche.
Le protocole « Exercice 2» se propose d’explorer les mécanismes sous-jacents aux
dysfonctions diastoliques tandis que le protocole « Exercice 3 » se concentre sur les

adaptations de la fonction systolique apres un EPP de durée modérée.

Protocole « Exercice 2 » : Son objectif était d’évaluer les mécanismes sous-jacents aux

dysfonctions diastoliques aprés 2h d’effort chez des sujets actifs sains. Les déformations
(Amundsen et al. 2006) et les mouvements de torsion et de détorsion (Notomi et al.
2006) ont été évaluées de maniére non invasive par STE avant et apres l'effort. Nous
avons émis I'’hypothése qu’apres 2h d’effort, la dysfonction diastolique du ventricule
gauche (évaluée par l'altération du remplissage ventriculaire) est associée a une

détorsion diminuée, un élément clé initiant le remplissage passif (Nikolic et al. 1995).

Protocole « Exercice 3 » : Son objectif était d’évaluer la contractilité du myocarde a la

suite d'un EPP de durée modérée chez des sujets actifs sains. La contractilité du
myocarde a été appréciée a partir d’'indices dérivés du STE (torsion, rotation apicale).
L’originalité de cette étude réside dans le fait que les mesures ont été réalisées avant et
apres une épreuve de pédalage de 3h sur ergocycle, non seulement en condition de
repos, mais aussi lors d'un exercice progressif durant lequel la FC de chaque sujet était
identique a celle atteinte lors de I'exercice progressif réalisée avant 'EPP. Nous avons
émis 'hypotheése qu’'un EPP de durée modérée induit une diminution de la contractilité

du myocarde dans des conditions standardisées de FC et de charge cardiaque.
5. Contribution personnelle : protocoles « Exercice 2 et 3 »
5.1. Populations étudiées

Les populations étudiées au cours des études « Exercice 2 et » étaient composées
de sujets masculins, jeunes (20-41 ans) avec des caractéristiques morphologiques
moyennes et un niveau de pratique sportive classé dans la catégorie pratique loisir ou

sujet amateur (di Prampero 2003).
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Taille (cm) 179+6
Masse corporelle (kg) 72+8
% masse grasse 15+4
% masse maigre 76 £ 4
VO2 maxthéorique (mL.min-1.kg1) 42 +1

Figure 20. Caractéristiques morphologiques et sportives de la population des études
« Exercice 2 et 3 ». La consommation maximale d’oxygéne (VO:2max) a été estimée a partir

de I'équation : VOzmax théorique = Poids x (50,72 - 0,372 x Age) (Wasserman 1987).
5.2. Bilans échocardiographiques

Comme expliqué en préambule, les compétences du Dr. Stéphane Nottin et de son
équipe ont été mises a profit pour les mesures échocardiographiques et leur analyse.
C’est pourquoi ce manuscrit de these n’aborde pas en détails la méthodologie utilisée.

Celle-ci est décrite dans les publications ci-dessous.
5.3. Design spécifiques
5.3.1. « Protocole Exercice 2 »

Au cours de ce protocole, les analyses échocardiographiques standard, Doppler
tissulaire et STE de la fonction cardiaque ont été réalisées dans des conditions de repos.
Le sujet réalisait ensuite un exercice de 2h a une fréquence cardiaque supérieure a 150
bpm. Il devait boire régulierement de I'’eau pour maintenir son capital hydrique. 30 a 45

min apres la fin de I'exercice, un nouveau bilan échocardiographique était réalisé.
5.3.2. «Protocole Exercice 3 »

Au cours de ce protocole, les analyses échocardiographiques ont été réalisées
dans des conditions de repos et au cours de deux exercices sous-maximaux d’intensité
croissante avant et 30 minutes apres I'exercice de pédalage de 3 heures sur ergocycle.
Afin de bénéficier d’'une qualité d’imagerie optimale en condition d’exercice, les
exercices sous-maximaux ont été effectués sur un ergocycle spécifique en position semi-

allongée (eBike EL ergometer, GE Healthcare, Horten, Norvege).



Chapitre III - Partie 2 : La P{évention Des Risques Liés a Certaines Pratiques Sportives Spontanées 106

—

Figure 21. Ergocycle spécifique utilisé pour réaliser les évaluations échocardiographiques

d’effort.

Apres une période de repos de 15 minutes a 20 minutes, le premier exercice progressif
comportait 3 paliers sous-maximaux de 6 minutes a 20 %, 30 % et 40% de la puissance
maximale aérobie théorique des sujets (Wasserman 1987), corrigée pour 'adaptée a la
position spécifique de l'ergocycle (diminution de 20% par rapport aux valeurs
normales). Lors du deuxieme exercice progressif, réalisé 30 minutes apres l'arrét de
I'exercice prolongé, l'intensité de chaque palier était ajustée pour que chaque sujet
atteigne des FC identiques a celles atteintes lors du premier exercice progressif.

PRE TEST EXERCICE PHYSIQUE PROLONGE POST TEST
Ergocycle position semi-allongée DE DUREE MEREE Ergocycle position semi-allongée

.
] | & o

l E:ho I EXERCICE PHYSIOUE PROLONGE I RECUPERATION I Iaeposl l E;m
Py &
# 5 & 120 180 #
Echo Eval 1 Eval 2 Eval 3 Eval 4 i

Enregistrement continu de la FC
Prises alimentaires et hydriques toutes les 30°

15 & & 6 180 30 15 T

Figure 22.Design expérimental de I'‘étude «Exercice 3» FEcho = évaluations
échocardiographiques, Eval = évaluation des adaptations cardiovasculaires a P = palier

d’effort sous-maximal.
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5.4. Traitements statistiques

Les résultats sont présentés sous la forme moyenne * écart-type ou SE. Le
traitement statistique a été réalisé a partir d’un logiciel spécifique (Statview 5.0, SAS
Institute, Cary, NC, USA). Suivant les études et les objectifs a atteindre, des tests T de
Student pour échantillons non appariés ainsi que des ANOVA a mesures répétées ont été
utilisés. Des tests posthoc ont été utilisés quand cela s’est avéré nécessaire. L’étude des
relations entre les variables a été réalisée a partir de régressions simples le cas échant.

Le seuil de significativité a été défini, pour toutes les analyses a P < 0,05.
5.5. Publications
5.5.1. Protocole « Exercice 2 »

Les résultats de ce travail ont fait 'objet d’'un article publié (en second auteur)
dans la revue « European Journal of Applied Physiology » (Nottin et al. 2011). Les
contributions principales de chaque auteur étaient les suivantes: Nottin - réflexion
spécifique et générale, mesures échocardiographiques et écriture du manuscrit;
Ménétrier - réflexion générale, logistique et mesure et traitement des parametres
secondaires; Rupp - réflexion spécifique traitement des données échocardiographiques
et analyses statistiques; Boussuges - réflexion spécifique et mesures

échocardiographiques ; Tordi - réflexion générale, logistique et relecture du manuscrit.
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Role of left ventricular untwisting in diastolic dysfunction

after long duration exercise
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Abstract  Mumerous studies have reponted that long dura-
tion exercise induces (randent left ventricular (LV) dvs-
function. Using 2D-strain echocardiography, we simed o
describe cardiac mechanics following 2 b of exercise. We
focused especially on LY bwist since untwisting is crucial
in the developmenl of intraveatricular pressure gradient. a
key element of LY early filling. Twenty healthy males (20—
41 years) underwent a resting echocardiography including a
2D-strain evaluation based om velocily veclor imaging
before and after 2-h of cycling al a moderate intensity.
Measurements included LY longiudinal. radisl and cir-
cumferential strains, and LY rofations and twist. Afler the

pxercise. the depressed diastolic Tunction ( peak
E: 7754104 we. 7194 109, P <001) was associabed
with 3 delay in peak untwisling velocity (110 4 14 vs
119 £ 14% of syswlic deration. P < 0.05), whereas LV
peak diastolic strain rates, indexes of LY relaxation, were
unchanged. LV global systolic funcion and LV peak
svstolic strain rates remained normal after the exercize
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(fractional shorening: 36.8 + 28 vs. 360+ 57, N§). In
conclusion. the prosent stody gives new insight imto cardiac
dysfunction following long duration exercise. R demon-
strates that depressed diastolic function is associated with
delayed untwisting velocity, but depressed LV relaxation
and contractility following exercise remalns controversial.

Keywords 21-strain echocardiography - Prolonged
exercise - Diastolic ﬁ_yllunctiml

It 15 well-described that long durabion exercise induces a
LY dysfunction (George et al. 2005; La Gerehe ot al. 2008;
Mailan et al. 2006a; Niemela etal. 1984: Nottin et al. 2009,
Rifai et al. 1999: Scott of al. 2009; Shave et al. 2010) asso-
cimled in many siudies by a relesse of candiac roponin
(Meilan etal. 2006b; Rifai et al. 1999; Shave stal. 2007,
20100 After uitra-distance triathlon or ultra-marathon (i.e
duration =10 hi. numerous studies reported both LY sys-
wlic and diasiolic dysfunction (La Gerche oval, J00K;
Miemels et al. 1984: Rilai of al. 1999: Seolt @f al. 2009). Using
tissug Doppler or “2D-strain” echocardiography o betler
evaluate myocardial function, recent sludwes chserved a
decresse in LY strains (e longitudinal, radial and circum-
forential strains) and systolic strain rawes afier srenuods
exercise. which represents an evidence of depressed intrin-
sic myocardial contractility (George et al 2000; Nothin
el al 2008; Scoltl el al. 2008). OF note. during systole, con-
traction of the cardiomyocytes induces not ealy normal
strains, bul also shear strains. Due 0 the helical onentation
ol myofibers in the myccardium (Greenbaum e al. 1081
Strester etal. 1969), sysiole is associgted with LV owist
{the longitudinal-circumferential component of shear

&) springer
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sirains ) resulting in a clockwise rotation of the base and
counterclockwise rotation of the apex (Nolomi et al. 2006,
2008y, Diastolic untwisting serves 1o release polential
energy stored in elastic components during systole. This
“glastic recoil” ococurs very early during diastole (about
A% of untwisting occurs during the isovolumic refasation
time, TVET) and is crucial in the development of intraven-
iricular pressure gradient (i.e. from apex o base), 1 koy ele-
ment of diastolic saction and thus of early filling (Dong
etal. NN, Motomi etal 208) Recenily, we observed
thal, in parallel with diastolic dysfunction, LV untwist was
delayed and early diastolic recoil during I'VRT was com-
pletely abolished after an Iron-man triathlon (Nottin <t al.
2008,

Alter exercise of lower duration. such as hall-marathon
of marathon (.2, 2-4 h), most studies reporied a decrease in
LY diastolic fenction without any changes in LV systolic
function (George ef al. 2005; Neilan et al. 2006b). These
data suggested that the trapsient cardiae fatigus 15 depen-
dent on the duration of the exercise (Midd leton e al. 2006),
and that the altesation in disstolic funclion constituted the
firsl event of candiac fatigue. However, very few siudies in
the field have evaluated LV mechanics, including LV
sirains and twist (Oxborough et al. 2000}, and whether the
digstolic dysfunction following such exercise of moderale
duration is alse associated with an alteration in LY dissiolic
umwisting pattern andéor timing, a key element of LY earfy
filking (Diong e al. 2000: Notomi et al. 2008), remains 10 be
eiplored.

Lo the present sludy, we used 2D-stieain echocardiography
based on vector velocity imaging 1w evaluste the underlving
‘mechanisms responsible for the cardiac dysfuaction after 2 b
of talensity-controlled exercise. 2D-stram echocardiogra-
phy allows LV strains (Amundsen etal. 2006) and twist
iNolomi ¢l al. 205} w be evaluated non-invasively. We
hypothesized thal after 2 h of exercise, the normal LY sys-
tolic function is associated with unaltered systolic strains,
whereas LV diastolic dysfunction. evidenced by depressed
early filling. iz associated with o decreased and delayed LV
uniwisting. 3 key element of LY diastolic suction.

Methods
Subjects

Twenty healthy males (2041 years) panticipated in the
sudy. Subjects were recruited ot the University of Bes-
angon. They were all free of medications, and none of the
subjects had clinical evidence or personal history of cardiac
disease or arerial hyvperiension. All of them were advised
to abstain from hard traiming and aleohol or cafferne during
the 48 h before the first assessment. The protocol was

&1 speinger

approved by the Incal Ethic commitiee and a2l subjects pave
written informed consent.

Prolonged exercise protocol

Alter the initial echocardiographic evalustion, subjects per-
formed the prolonged exercise challenge. The exencise con-
sisted of 2-h of cvcling al a HE = 150 bpm. The pedalling
rabe was kept constant. berween 70 and 50 rpm. HR was con-
timpously monilored throughoul the exercise ssing candiolie-
quencemeter (Polar 810§} Partickpants were reguired 1o drink
regulary during the prolonged exercise (o maintaim hvdrota-
tion. The second echocardiographic evalualion was done
3045 min following completion of the cycling prodocol.

Echocardiographic image acquisition

Images were obizined in the left lateral decubitus position
using a commescially available system (Mylab 25CV, Esa-
ofe. Taly b with & 3.5 MHz sector scanning electronic trans-
ducer. Two-dimensional grayscale harmonic images were
obtained ot a rale of 60-75 frames &', Imaves were
acquired in cine loops triggered o the QRS complex and
saved digitally for subsequent off-line analysis with dedi-
cated software {Mylabdesk, Esaote, Haly .

Conventional variables

M-mode measerements were oblained, according to the
recommendalions of the Amencan Society of Echocardiog-
raphy. in the parasiernal long-axis view (Lang et al. 2005),
The LV end-diastolic (ERD) and end-systolic (ESD) diam-
ater, end-diaswolic (EDPWT) and end-sysiclic. (ESPWT)
posterior wall thickness and end-diastolic seplum thickness
(EDST) were measured. The LY fractional shonening (FS)
was caleulated as FS ={EDD — ESDVEDD = 100, Stroke
vilume was calcalated as the product of the acrlic rool area
and the integral of the aortic blood Aow velocity curve
recorded from a S-chamber view. Systolic and diastolic
blood pressures (SBEP and DBRP, respectively) were mea-
sured by an automated system (Dynamap, GE Medical
Systems. Milwaukes, USA).

Tissue Doppler imaging

Fulsed tissue Doppler imaging was oblained from apical
4- and 2-chambers views. We assessed wall motion veloei-
ties at the mitral anaulus level on the sepaal. lateral, inferior
and anterior walls. Peak myocardial systolic velocity (5,0
and diastolic velocities (£, and A ) were derived at each
wall. The EVE_ ratio. recorded at the level of the lateral wall
of the mitral anmulus, was used 25 an index of LV filling
pressure (Nagueh e al. 1997},
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Fig. 1 Evalustion of 1Y srains and twist from 20-stean echocardingraphy. a8 Parasternal shon axis view ot basal level: b parasternal shon axis

view ot the apical level: npical 4-chambers view

Tahk | Stndard and tissoe Doppler echocordiography

Pra st
Maorphodogical parsmeters
LY ead-diastodc diameier omm) 264 20 900 & 3gee
LY ead-systolic dinmeser mm BA+IE 6L A
Septal wall thickness imm) 13 |7 118420
Posterior wall thickness 1mm i 9D+ lS 9.51+1%2

Global disstolic function

Peak E velocity (om s TS 14 719+ 109*
Peak A velocity (om = T+ e 519+110°
Peak EiA ratio 184+ 0.4 T
Isovolimic relaxatson thoe | ms ) T2 Bt 11
Global sysinlic function
Fractonal shoreaing (% WELIR BOEST
Hizart e {boat min 6l + 10 TR 3
Stroke volume 1mL) LRl W H
Cardiac outpat (L man ') 50 +09 57 L1*
Tissue Dopplet (averaged from 4 walls)
Peak E_ IB0+15 M7+ |o*
Peak A 68+l 76+ )8
Peak £ M6+ 12 12414
Arierial pressures
Systelic immHg) 126+ 8 B2 4 e
asiokic 1mmHg} G4 & 65118
Mean immHg BT+ 8 81 4 0°

Systemic vascular resismnces (AU IBD=35 IS0 =30
LV fillimg pressures

EE_, ratio 436+ 008 420 + 006

Significand differences: * P <005, ** P 2001, *** P = 0001

Speckie racking imaging

Mew XstranTM ool based on velocity veclor imaging was
used o assess regional LY function (Mylabdesk software,
Esaote, laly). As shown in Fig. | the LV endocardisl and
epicardial borders were manually bd over ong (rame of the
1D sequénce (VYalzania etal 2008). The borders wene

tracked. ie. followed in time over the cardiac cycle. The
sirzin and wisl analyses were conducted as previously
described (Notomi et al. 2005 . Each data was averaged on
three candiac cycles,

LY longitadinal strain and strain rate (SR analysis was
performed wsing an apical 4-chambers view. Hadial and cir-
cumferential strain and SRE snalvses were performed on
shom-axis views. LV rolations were assessed from basal
and apical shorl axvis views. Care was laken to ensure that
the hasal shor-axis plane contained the mitral valve, and
that the apical plane was acquired distally (o the papillary
muesche (van Dalen et gl 2008), LV twist was calculated as
apical LV rotation—basal LV molation. In order o assess
the dymamics of globul LV twisl and its relation o radial
displacement throwghouwt the cardiac cycle, we constructad
twist-displacemem loops | Beyar et al. 19807,

All data were exporied in lext files. To adjust all sirain
vasiahles for inter-subgects differences in heart rate, the lime
saquence was also normalized o the percentage of svstolic
duration (L.e. ! was [D0% at emd systole) with a specific
software developed in our laboratory using ScilabTM. This
specific software allowed the delection of peak systolic and
diastolic SE. peak LV twisting and uniwisling rates. and the
time to these peaks, The reproducibility of S, SR, rotation
and Iwist was estimated in 12 randomly selecied partici-
panis. The intra- and inter-observer variability for 'S, SR
and torsion were found w0 be low: 2348 65-T3 and
10.5%.. respectively.

Statistical analysis

The statistical analysis was performed using Statview 3.0
{SAS Institute Inc. Cary, USA). Pre- and post-exercise val-
ues for conventional vaables, strain, SR, a5 well as wist-
ingfumwisting data were analyzed using a one-way
repeated measures analysis of variance or Wiltoxon
signed-rank test when appropriated. Simple hnear regres-
sion analysis between paterns of twisting and radial dis-
placement was also performed. Pre- and post-exercise
individual slopes of the twist-radial displacement loops

@ Springer
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Table 2 Prak and tme o peak longiredingl. radial snd crcemfersatial serasns
Pre Post
Peak (s} Time 1o peak (%} Peak (s~ ) Time to peak (%)
Longitudinal strain (% ) BT+ 23 GE+4 -158+ LB o+ T
Rudial straimi %)
Basal level m=x 114 104 + 10 B5+ 04 o0+
Agscal levef R6+67T £ 12 T74+78 L
Circumiereatial strmn %)
Basal level ~7477 £ 7 -8+ 81 I 4
Apical level -3l %39 L ] -142+42 0+ 5
Rowtion ideg!
Basal level -4+13 113 -47 &1 68 +
Agecal level 24+ 18 65& 15 23428 o6+
Twist (deg) 4132 ol £ 10 56+31% |17

* Time 1o peak expressed as percentage of systolic denition

were comparad using a one-way repeated measures analy-
sis of variance. Dala were expressed as mean + S0, and
slulistical significance wis assumad if P < 0.05.

Results

All subjects compleled the prolonged exercise and had
acceptable  echocardiographic imapes for standard and
speckle wacking analvsis. Subjecis had a mean age of
25 4 3 years old. Their average slamre was 178 + 6.cm.
Their body mass was nol affected by the (71.7 + 6.6 and
71.5 + b6 kg before and after the, respectively, NS\

Convenlional vanables

As shown in Table |. hewrt rate increased, stroke volume
decreased and cardiac output remained unchanged after the
2 hof cyeling, Both LV end-diastolic end-systolic dimensions
decreased. Global diastolic function was also depressed, Peak
E velocity decressed whereas peak A velocity increased, so
that the EA ratio was lower. Similarly, average peak E
decreased and pverage peak A increased. However, indexes
of global svsfolic function remained normal after the pro-
lomged exercise. since both fractional shortening and averge
peak 5 (i.e. mean of the four walls) recorded from T eval-
uation were unchanged. Systolic and mean biood pressures
decreased after the exercise.

LW sirains and twisting

All myocardial strains (Fig. 1), peak snd lime to peak
strains (Table 2) were unaffected by the long duration exer-

&1 speinger

cise. No pre-post exercise changes were moticed for all
peak and lime Lo peak SR data, except al the hasal level,
where svstolic circumfzrential SR was slightly higher.

As viewed from the apex, LY twist resalted from a coun-
terclockwise rotation of the apex and an initial couwnter-
clockwise followed by a clockwise rolagon of the base
tFig. ). After the long duration exedcise. the pattern of
basal rotation. as well as peak and time o peak diastolic
and systolic basal motational velocities wepe unchanged
{Tables 2. 3). Peak basal rotalion was slightly higher bai
did ot reach statisucal significance compared to pre-valoe.
The pattem of apical rolation was alse unihasged afier the
exercise. However, time o peak diastolic rotational veloc-
ity was delaved. As a result of both basal and apical rota-
tion patterns after exercise. LV twisl was increase after (he
long duration exercise, and time o uniwisting velocity was
delayed (Tuble 3: Figs. 3, 4). Before the exercise, peak
wrwist velocity occurred at 110 + 4% of systolic dura-
tion, before the end of IVRT. which occarred at 117 + 3%,
After the exercise, peak amwisl velocily was concomatant
with ihe end of TVRT (119 + 14 vs. 116 = %), However;
o significant comelations were foond  between  peak
ontwisting velocity and parameters of LV global diastolic
Function {i.e. IVRT, end-diastolic diameter and peak E).

Pre- and post-lwist-radial displacement loops are pre-
sented in Fig. 5. Before the exercise. twist—radial displace-
ment loop was characlerized by a linearly increasing,
counterclockwise twisl throughout systole (iwist and dis-
placement were linearly correlated during systoles. Early
diastole was characterized by rapid umiwisting despite
small radial displacement. From mid o late diasiole,
amwisting was smaller whereas displacement was larger.
Afer the., no changes were obierved during systole
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Fige. 2 LV basal pod spical circumferentnl snd radial sioms ond LY lonpioedimal strains in before (Glled circle) and afer topen corcie) the

proloneed exercise

compared o pre-exercise pattern. However, during dias-
tole, a different pattern of the (wisl-radial displacement
loop was obuined. Coatrary 1o pre-exercise patieen. the
rapid untwisting wis witally abolished during earty diasiole,
and untwisting remained Anearly corredated with radial dis-
placement.

Discussion

This sindy documented the impact of loag duraion exercise
on LY strains and twist using 2D-strain echocardiography
After 2 h of intensity-controlled ¢ycling, we observed a sig-
nificant reduction in diastolic function with no change in

systolic function. The LV diastolic dysfunclion was associ-
atzd with a delayed LV untwisting. Conseguently. the refa-
tion between twisl and radial displacement during early
diastole became almost linear after exercise, highlighting a
decrease in LV suction efficieacy. a key clement of early
fillimg.

Delayed untwisting after long duration exercise

Cardiac faligue following long duralion exercise is associ-
aled with a depressed LV diasiolic function. Afier 2 mara-
thon, the E wave is typically decreased, whilst the A wave
is increased principally due o tachycardia, and conse-
quently the E/A ratio is' increased (George o al, 2005;

) springer
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Table 3 Peak and tme o peak stnen rates dunng systoke and diaswole
Pre Pt
Peak Time to peak Peak Time to peak

Systole

ngi‘tlﬂiﬂlﬁ-lll"l- —10% +0ls Sh+6 -1 072015 |x7

Radind SR (573

Basal fevel 1.93 £ 035 3+ 1 L9+ DAS [ E k]

Apical level 167 £+ 0.38 S+ 0 165 £ 0.4 |+

Circumferencial SR &5}

Basal level 15T +008 55+ 7 —L67 £ 0.2T* 5617

Apical level -152 + 036 5645 —i67 £1036 SME6

Rotatinaal velocity ideg ')

Basal tevel -316+ 133 G+ 12 354 + 122 63+ 10

Apical level He+ 167 W+4 44% 4+ 745 T+o*
Twisting velocity fdeg 5~ ') 3514 155 S+ 17 S0+ 17 LT
Diunstorke

ngi‘uﬂiﬂlslll"t lLid+ 013 kS L2 al7 1367
Radial S8 (s~}

Basal kevel —191 + 345 Fm+ 4 ~206+ 057 125414

Apical level —19x 043 LESL] —197 £ 056 120 % IS
Circomferential SR 15

Basal level 202 4+ 0.47 IM+8 205+ 044 M+a

Apical level |84 + 043 B ES 196 £ 44 13246

Rotational velovity vdeg s-1)

Basal kevel T+ 193 5412 340 £ 150 128+ 13

Apical level —343 + 203 s 11 -342+ 189 19+ 14
Unrwisting velocity (deg s~ 487+ 786 1+ 14 458 £ 244 1194 40
SR strain rake; Gme o peak expressed as p pa of svstolic d

Significantty differont from sedontary sabjects; * # < 005, ** P< 001, *** F < 0,001

Neilan et al. 2006b; Whyie et al. 2005). Because LV dia-
sliic function and its determinants are complex, the under-
Iying mechanisms responsible for these post-alterations are
subject 1o an ongoing debate. Furthermore, standard indices
of digstolic function are knows (o be preload and HR
dependant. Both are allered after long duration exercise,
making interpretations difficull.

In the present study, 1o bypass these limitations. we used
2D-sirain imaging 2 new Doppler echocardiographic wols
thal enables LV strains and twisl 1o be evaluated non-inva-
sively, We locused on longindinal and crcumicerential
Nengthening, as well 25 radial thinning induced by myofibers
rolanaion. Moreover, we asspssed alxo LV disstolic untwist-
g, charactenized by a counterclockwise rotation of the bise
and & clockwise rolation of the apex (Notomi et al. 2006,
2. Uniwisting serves 1o release poiential eneray sioned
in elastic components and is crucial in the development of
intraventricular pressure pradients. 8 key element of dia-
stodic suction and thus of early filing (Dong etal. 2001,

&1 speinger

Notomi et al. 2008). The major result of the present study
wits that LY rotation and twist were altered afier 2 h of
cycling. At end-systole, both peak basal and apical rotations
4.1 £33 10 5.6 &+ 3.5 dep. During diastole; peak rotational
velocites were shightly delayed, although no statsstical sig-
nificance was reached. As a result, ime to peak untwisting,
eypressed as g percentage of systolic duration, rose from
T+ 14 1w 119 £ 149 This delayed uniwisting velocily
had a significanl impact on twisl-radial displacement loops,
The reduced diasiolic recoil dering isevolamic relacation
phase was probahly responsible in part for the reduced early
diastolic filling observed after the exegcise. (0 note, the
alterations we observed were different to those obtained after
witra-long duration tristhion. including & reverse twisl at the
heginning of sysiole, a defaved peak 1LV iwist and an uniwisi
that was totally sholished during IVRT (Nottin et al. 2009,
suggesting that cardiac alteration in cardiac mechanics is
dependent on the duration of the exercise.
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Fig. 3 LV basal and apical rotatson and LV twast before Ufilled circie)

nnd after {open circle) the proloaged exercise

While LV twists were allered aller the prolonged exer-
cise. LY sirains remained uwnchanged Owr evaluations
based on ZD-strain indicated that pesk longitudinal dia-
stolic SR, a less oad-dependant index of LY relaxation
(Wang et al. 2007), was not alierad affer exercise. More-
over, peak circumferential and radial diastolic SR assessed
from parastemnal shor axis views were also snchanged,
both ol the apex and al the base. Time lo peak strains, as
well s fime 1o peak SE. expressed in percentage of systolic
duration, were all unaffecied by the exercise. Based on Lis-
sge Doppler evuluations. previoas studies reponed that
peak early diastolic velocity of the mitral annulus {George
ctal. 2005, Meilan elal. 2006a; Whyte etal 2005), an
index of LV relaxation (Nagueh etal. 1997), was lower

111].
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nmwmm1ﬁn1men1mlmmﬁ
Tome (% systols duration)
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Fig. 4 LV twisting mte before tilled circle) and afier (opea circle) the
projonged exefcise

Wentrioula torson (deg)

Radial displacament {mm)

Fig. 5 Twist-radial displacement loops. ED end-diastode. E5 end-
syutode

after the race. Despite our T evaluation confirming these
hndipgs, discrepancies between lissue Doppler and 2DD-
strain evaluation were not well gndersiood. and could be
due 10 himitations of Yssue Doppler imaging, such as non-
alignment with ulirasound beam. displacement of the hean
in space or prefoad indeépendence thal s been observed in
pathological siakes only (Dincer ei al. 2002)

Unchasged LV systolic mechanics after long duration
exercise

A meta-analysis reponed that after long duration exercise
stich a2 a marathon, global systolic funcioon. as evidenced
by ejection fraction or shorening fraction, remained
unchanged ( Middleton et al. 20063, The presenl study sup-
ports these conclusions since after 2-h of cycling. no
changes in shoriening fraction were observed. Moreover;
mo signiticant changes were also observed on global longi-
tudinal peak 5 20-strain echocardiography confirmed that

) springer
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longitudinal systolic SR as well as time to peak SR were
unaifected by the prolopged exercise. From parasternsl
short axis views, we also evaluated both radial and longitu-
dinal strains. To owur knowledge, limited information is
available concerning LY systolic mechanics after long
duration exercise. We observed thal radial and circumferen-
tial components of LY strains were also unaffecied. both ot
the apex and the base. These dala. consistent with those
observed after marathon (Dawson et al. 20081, contribale
further evidence of a normal global systolic fusction afler a
long duration exercise. OF nole. afier the prolonged exer-
cise, circulating catecholamines were probably higher and
alterload. as evidenced in the present study by the systemic
vascular resistances, were lower. Siace both have a signifi-
cant impact on systolic funclion, whether normal sysiolic
sirains and strain rates reflected unchanged intrinsic myo-
cardial contractility remains questionable, and furiher
experimental studies using load independent evaluations of
LYV intrinsic myocardial contractility are needed.

Conclusion

The present study gives new insight into cardisc dysfunc-
tiom following long duration exercise. It underlines the con-
cept thal depressed diasiolic function is associated with
delayed untwisting velocity, However. the preseace of
depressed LY relaxation following exercise remains con-
trowersial since both LV longitudinal. radial and circumfer-
ential peak longitwdinal SR during diastole semained
unchanged. Moreover, LV systolic fanction and peak sys-
tolic SE remained normal after ihe prolonged exercise.
These results suggest that diastolic dysfuaction and delayed
untwisting velocity are a mechanical myocardial events
responsible in pan for cardise fatgue. The alteralions of
LY mechsnics in the present study are differemt o those
observed alter very long duration exercise. such as lronman
irathlon, demonstrating thal cardiac fatigue 1= an adapaative
phenomenon dependant on the duration of the exencise.

Study limitation

This study suffers from some limitations. We did pot use
any gold standard instroment 1o measure LY twisl. We used
velocity veclor imaging. a technigue less freguently used in
the literalure. However. Good correlations were found
between 2D-strain echocardiography by speckie tracking
and velocity vectar imaging. and velocily veetor imaging
agrees well with speckle tracking imaging for most of the
rolation-refated parameters (Kim etal. 20080, The exact
location of the basal and apical plane: may be diffesent
from patient 1o patient, resulling in some measurement
ermors, However, a previows study has recently validated the

&1 speinger

accuracy of 20-steain versus lagged MR (Hele-Valle et al.
N05). Mogeover, 2D-strain  analysis cannol  eliminate
erfors inroduced by through-plane motion, parlicalarly at
the basal leved. Lastly, despite we hypothesized that the
delaved peak untwisting velocity played a major mle in
early filling after prolonged exercise. the link is only specu-
lative since we did nol evaluate LY suction or inlra-venine-
ular prassure gradients.

Disclosures
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5.5.2. Protocole « Exercice 3 »

Les résultats de ce travail ont fait I'objet d’'un article publié (en troisiéme
auteur) dans la revue « Medicine and Science in Sports and Exercise » (Vitiello et al.
2013). Les contributions principales de chaque auteur étaient les suivantes : Vitiello -
écriture du manuscrit, réflexion générale et spécifique et traitement des données
échocardiographiques ; Cassirame - logistique et mesure et traitement des parametres
secondaires ; Ménétrier - réflexion générale, logistique et mesure et traitement des
parameétres secondaires; Rupp - traitement des données échocardiographiques et
analyses statistiques; Schustter - réflexion spécifique et traitement des données
échocardiographiques; Reboul - réflexion spécifique et traitement des données
échocardiographiques ; Obert - réflexion spécifique et relecture du manuscrit; Tordi -
réflexion générale et relecture du manuscrit : Nottin - mesures échocardiographiques ;

réflexion générale et spécifique et relecture du manuscrit.
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Depressed Systolic Function after a Prolonged
and Strenuous Exercise
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CYRIL REBOUL', PHILIPPE OBERT', NICOLAS TORDI, and STEPHANE NOTTIN'
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ABSTRACT

YITIELLO, D, 1. CASSIRAME, A, MENETRIER, T. RUPP, L. SCHUSTER, C, REBOUL, P. OBERT, N, TORDI, and §, NOTTIN,
Depressed Systolic Function after a Prolonged and Strenuous Exercise, Med. Soi Sports Everc., Vol 43, No. 11, pp. 2072-2079, 2013,
Introduction; Prolonged and strenuous exercese (PSE) mduces transient left ventricular (LV) dysfunction. Although a consensus exists
regarding the decrease in diastolic function, the existence of a decrease in systolic function by & PSE remans controversal, probably due to
the wansient tachycardia and changes m loading conditions observed upon the completion of exercise, Therefore, the olyective was o
evalugte LV systelic function before and afier 2 PSE using two-dimensional speckle wacking echocardiography not only at rest but also
during incremental tests o adjust heart rates (HR). Methods and Resulis: Sixteen healthy voung men {23 - 3 vr old) performed a 3-h period
of mte rsity-controlled upright cveling. LV strain (5), systolic sirain rate (SR}, wiation, and sysiolic rotational rate were evalusted by two-
dimensional speckle trackmg echocardiography before and afier a 3-h penod of PSE at rest and during mcremental tests, Postiest evaluation
was performed mce the HR had returned 1o the pretest value, Under resting conditions, parameters of sysiolic function were either
unchanged or increased after the PSE. However, durimg the mcremental test, all LV systolic SR and apical rotational rates were decreased
after PSE (radisl SR at workload 3 (W3k 221 - (12,8 " vs 187 - 0,00 |, P+ 0.01 and apical rotational rate ot W3: 128 - 2R degs ' vs
105 - 26 deg.s ', P 1D3), Regression analyses berween LV systolic SR and HR showed lower j-intercepts without differences in slopes,
sugpesting a decresse of both global and regional svstohic functions irespective of HR after the PSE. Conclusion: Our findings based on LV
5 and SR data durng meemental tests demonstrate that the 3-h penod of PSE mduces LY systolie dysfinchion. Key Words: 5TRESS

ECHOCARDIOGRAPHY, 2-D STRAIN ANALY SIS, PROLONGED EXERCISE, SYSTOLK DYSFUNCTION

cardiovascular svstem (23 33), it was well established

that a prolonged and strenuous exercise (PSE), such
as the marathon or the long -duration mathlon. induces tansient
left ventricular (LV) dvsfiunction (6.2227,34). Furthermore, in
some subjects, the LV dysfunction s also associated with the
release of biomarkers of cardiac damage markers into the
plasma (3.12,20).

The effect of PSE on cardiac function depends on both
duration and intensity (18,26 27). After a marathon, diastolic
function is generally depressed due, in part, to a decrease
in LV intrinsic relaxation properties (6.9). However, the
effect of this particular type of exercise on systolic function

! Ithough regular exercise has a protective eftect on the
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remains controversial, with studies reporting that the ejec-
tion fraction (EF) is either depressed (15) or unchanged
(5,6,14). Using tissue Doppler imaging, George et al. (11)
did not observed significant changes in longitudinal systolic
tissue velocities. Recently, two-dimensional speckle tracking
echocardiography (2DSE) has been used to evaluate LV strain
(5) and strain rate (SR). LV § and SR from all planes (Le.,
longitudinal, radial, and circumferential) were unchanged
(6,10). However, the effect of mamning a marathon on LV
systolic function remains to be elucidated.

All the aforementioned studies evaluated systolic function
within | h of the completing the exercise, a period charac-
terized by a persistent tachycardia and altered heart loading
(6,10,15). In a recent study conducted in rats, we observed a
depressed LV intrinsic myocardial contractility after a 4-h
running period when loading conditions and HR were nor-
malized using the Langendorff isolated and perfused heart
model (32). In this context, we can hypothesize that the
persistent tachyvcardia occurring immediately atter the com-
pletion of a marathon could mask a subtle decrease in LV
systolic function.

Accordingly, the main objective of the present study was
to evaluate the effect of a PSE on LV systolic function using a
specific methodology to overcome the influence of transient

72
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tachycardia commonly observed after a prolonged exercise.
The PSE consisted of a 3-h period of pedaling on a cycle
ergometer. Before and after the PSE, LV function was assessed
not only at rest but also duning ncremental tests. Posttest
evaluations were performed under similar HR as those reached
dunng pretest evaluations. Both at rest and dunng incremental
tests, LV systolic function was assessed using conventional
tissue Doppler and also 2DSE. a new echocardiographic toal
that enables the evaluation of LV § and SR providing the
capacity to detect subtle LV systolic dysfunction (1.16).
We hypothesize that the PSE induces LV systolic dvsfunction
associated with depressed LV S and SR.

METHODS

Subjects. Sixteen active young healthy males between
ages 19 and 29 yr participated in the study. Subjects were
recruited at the Universite de Besancon, France. The subjects
were free from cardiac diseases or amerial hypertension and
were currently not taking any medicadtions. All subjects were
instructed to avoid intense activity, alcohol, and caffeine for
a perind of 48 h before the imtiation of the first incremental
test. The protocol was approved by the local ethics committee
and all subjects provided a written informed consent.

Study design. The sudy design is depicted in Figure 1.
After body height and weight assessments, maximal aerobic
power was estimated via the Wasserman equation for the
subject’s age and body mass. After a 15-min resting period,
each subject underwent a first incremental test on a dedicated
cycle ergometer in a semisupine position (30" from the
horizontal) and in a partial left decubitus position (E-Bike
ergometer; GE Healtheare, Horten, Norway). The incremental
test included three workloads of 6 min each at 20%, 30%,
and 40% of their maximal aewbic power (W1, W2, and
W3, respectively). The pedaling rate was kept constant at
T0-80 rpm for all subjects. Then. each subject underwent
the PSE consisting of a 3-h period of controlled exercise on
a standard cycle ergometer in an upright position. After the

PSE. subjects were allowed to recover fora period of 30 min,
then a second incremental test was performed, during which
each workload was adjusted to reach similar HR as the one
attained during the first incremental test. For both pre- and
post-PSE tests, cine loops were recorded at rest and during
the last 4 min of each workload. Tissue Doppler and 2DSE
offline analyses were conducted to assess less load-dependent
indexes of LV conmractility (8.17,30).

Prolonged strenuous exercise protocol. All the
subjects performed the PSE consisting of a 3-h period of
cycling at HR = 130 beats per minute on a standard cycle
ergometer. Cardiovascular changes during the PSE were
evaluated after 5 min, | h, 2k, and 3 h of pedaling fiom the
time—velocity integral of the ascending aorta flow using a
Pedof probe (2 MHz; Esante, Naples, Italy) positioned at the
supmasternal notch (Mylab™30 echocardiograph; Esaote). The
outline contour of the velocity curve over time (VTI) was
traced manually (MyLab™ Desk software: Esaote). The end
of gach VTI was considered as the observed closure of the
aortic valve. Values for VTT were averaged from three to five
curves, with the highest values demonstrating crisp spectral
envelopes. HR. stroke volume (SV), and cardiac output ()
were assessed. and svstemic vascular resistances (SVR) were
calculated as mean arterial pressure divided by 0. Sysiolic and
diastolic blood pressures were assessed using manual sphye-
momanometry. HR was continuously monitored using Suunto
Memory Belts® (Suunto: Vantaa, Finland). All participants
were allowed to eat and drnk ad fbitum dunng the PSE.

Acquisition of echocardiographic data at rest
and during incremental tests before and after the
PSE. Images were obtained at rest and during the incre-
mental tests using the Vivid 7 Dimension® ultmsound appa-
ratus (GE Healthcare). Cine loops were recorded from apical
four-chamber and pamsternal short-axis views. Proper care
was taken to ensure that the basal shont-axis plane contained
the mitral valve and that the apical plane was acquired with
the probe in a caudal position (31). Two-dimensional gray-
scale harmonic images were obtained at a rate of 65-90 frames

PRE TEST PROLONGED STRENUOUS EXERCISE POST TEST
Cyele ergometer Cyele ergometer Cyele ergometer
Semi-supine position Upright position Semi-supine position
&
Ecta
I PROLONGED STRENLIOUS EXERCISE | mecovery " | rest |
5 60 12 180° 5
[Eval 1 Evai 2 Eval 3 Eval 4 Eche
Continuous HR recording
Water and tood ingested every 30°
t it it i ik it g it =l
15 % 3 3 180° 30 15 & & (]
FIGURE I Swdy design. W, workload; Echo, echocardiographic acquisi tions,
SYSTCOUC DYSFUNCTICN AFTER A PROLONGED EXERCISE Medicine & Science in Sports & Exercises 20073
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per second, and color tissue velocity images were acquired
from an apical four-chamber view at a rate of 120-140 frames
per second Images were acquired in cine loop format trig-
gered to the QRS complex and saved digitally for subsequent
offline analyses with the dedicated software (EchoPac 6.0;
GE Healthcare ).

Conventional and tissue Doppler analyses. Peak
early (£} and atrial (4) filling velocities were assessed from
apical four-chamber views. The LY end-diastolic (EDD) and
end-svstolic (ESD) diameters were measured offline in short-
axis loops recorded at the papillary muscle level, and the LV
fractional shortening (FS) was calculated as FS = (EDD —
ESD)/EDD = 100. We assessed wall motion velocities during
eardy filling (£”), late filling (4) and ejection (§") from apical
four-chamber view at the level of the mitral annulus and av-
eraged the values for septal and lateral walls (21).

2DSE analyses. EchoPac' software was used to assess
regional LV function as previously described (7,23 ). After the
manual tracing of the endocardial border on the end-systolic
frame of the 2-D sequence, the software automatically tracked
myocandial motions. I a poor tracking efficiency was signaled
by the software, the observer readjusted the endocardial trace
line and/or the region of interest width until a better tracking
score could be obtained. Results were averages of three to
five cardiac cycles. LV longitudinal § and systolic SR were
assessed using an apical four-chamber view. Circumferential
and radial systolic SR, both indices of LV intrinsic contrac-
tility (8), were averaged from short-axis views at the basal
and apical levels. 2DSE data were then processed with a
specific toolbox (Scilab 4.1; Consortium Scilab, INRIA-
ENPC, Paris, France) developed in our laboratory. For tem-
poral analyses, this software adjusted all strain variables for
intersubject differences in HR and transducer frame rate ac-
quisition. The time sequence was normalized to the percent-
age of systolic and diastolic duration (i.e,, AVC representing
100% of systole and end of cardiac cycle representing 100%
of diastole) using interpolations. After normalization, the
software averaged each data set from three to five cardiac
cycles and performed the detection of peak strain and their
timing (expressed in percentage of systolic duration). Frame
by frame. the evaluation of the LV volumes was automatically
performed using the dedicated toolbox. Briefly, coordinates of
mid-wall points were exported by the Echopac software. End-
diastolic wall thickness and instantaneous transversal § were
used to calculate coordinates of endocardial points from an
apical four-chamber view. LV volumes were then calculated
using the monoplane Simpson’s method. Ejection fraction
was calculated from end-diastolic and end-systolic volumes.

Statistical analyses. Statistical analyses were per-
formed using Statview 5.0 (SAS Institute Inc., Cary, NC).
Pre- and post-PSE values from conventional and 2DSE were
analyzed using a two-way repeated-measures ANOVA. Post
hoc tests were used when appropnate. Regression analyses
between 8. LV systolic longitudinal SR, and HR were also
performed. Data were expressed as mean -~ SD and statistical
significance was assumed if P < 0.05. The authors had full

access to the data and take full responsibility for the integrity
of the data. All authors have read the manuscrpt and agreed
with its content.

RESULTS

Cardiovascular parameters assessed during the
PSE. During the PSE, subjects drank a mean of 420 - 23 mL
of water every 30 min. The body mass was not affected by
the PSE (71.7 « 7.8 vs 71.4 = 7.5 kg, NS). During the PSE,
HR increased (5 vs 180 min; 136 + 22 vs 149 - 14 beats per
minute, £ < 0.001), and the SV decreased progressively (5 vs
180 min: 87 = 11 vs 80 = 11 mL, P < 0.001).

LV function during resting condition. Conventional
resting echocardiographic data before and after the PSE are
presented in Table 1. After the PSE. systolic and diastolic
arterial pressures and SVR were decreased. All diastolic
parameters (i.e, LV end-diastolic diameter, E wave, and
peak £ velocity from tissue Doppler evaluation ) were lower
after the PSE as compared with pretest evaluations. SV was
lower but ¢* was higher due to tachycardia In addition, EF
and FS were also lower post-PSE. However, 8 from TDI
evaluation remained unchanged. LV § and rotations are
presented in Table 2. LV § were significantly lower after
the PSE, except for the radial 5, which was not found to be
statistically significant (Table 2). LV systolic SR tended to
be higher after the PSE. although when compared with
pretest evaluations, it reached statistical significance for the
LV longitudinal component pnly. LV basal rotation in-
creased while apical rotation remained unchanged. LV peak
systolic rotational rate decreased at the apical level after the
PSE and remained constant at the basal level.

LV function during incremental tests. Echocardio-
graphic data obtained during incremental tests performed
before and after the PSE are presented in Table 2 and
in Figures 2 and 3. For each workload of the incremental
test, no differences were observed on HR between pre- and
post-PSE tests (97 - 14 vs 100 - 13 beats per nunute at W1,
109 = 13 vs 108 = 14 beats per minute at W2, and 120 = 14 vs
119 = 14 beas per minuie at W3, NS). Similar results
were observed on SVR [5.8 - (L8 vs 5.9 = 09 arbitrary unit
(AU ar W1, 54 - 09vs35.3 - 08 abitrary unit (A L) at W2,
and 49 « 0.8 vs 49 - 0.8 AU at W3, NS|, an overall index
of aftedoad. Mechanical power. adjusted for each subject
during posttest. was significantly lower when compared with
the equivalent workload durimg the pretest (49 - 5 vs 12 -
HWat WL 75-9vs29 - I8 Wat W2, and 100 - 13vs 52 -
19 W at W3, P < 0.001).

The EF and FS were decreased during the W3 of the
incremental test after the PSE (Table 2). Except for LV radial
8. all LV § were decreased during the W3 after the PSE.
Kinetics of peak 8, systolic SR, and rotational rates are pre-
sented in Figure 2, Their increase during incremental exercise
was lower after the PSE, and consequently, peak 5" and peak
systolic SR were lower during the W3 after the PSE. An ex-
ample of an individual decrease in LV peak systolic longindinal
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TABLE 1. LV convenfianal acho ic data ad at rest and during workinad 3 of the incremental ®sts before and after PSE.
Rest Incremental Tests (W3)
Betore PSE Afier PSE Betore PSE After PSE

Momphological parameters

LV end-dizstolic diameter {mm) 524 48 516 4E*"* 538 47 BLY - 44%

LV end-systolic diameter {mm) T 4 344 38 g - 52 320 AT

LV end-fizstolic wolume (mL) BB 4B TEA . 139" B2 ME TB5 . 147"

LV end-systolic volume (mL} 35 @2 ZET - B T | R F
Giobal dizstolic function

Peak £ velocity joms") TBA T 698 1387 124 gt 107 - s et

Paak A valocity cms ") o174 4BE 721 0 2t 879 2B4™

Peak E4 ratic 212 059 153 . @51 126 o1t 103 - gpgentt

Paak ET matio 8115 fA SR o g7 . 23 ET - g4
{Global systolic fanction

Ejection fraction (%) 52 74 551 82+ 677 ggtmt B4.3 . g2aeeaTt

Fractional shorening | %) ;147 335 25" 27 g4 379 4g-n 1t

Hear rate (haatmin~") 6 13 81 15 120 - 4111 19 . 4Tt

Stroke volume {mlL) 2 01 - 210 133 ™ 126 ¢ apve i

Cardiac output [Lmin~") 87135 T8 13> 153 - 2™ 140 - Jgrent

AVC {ms) 350 44 Mo 39 29 3 249 33
Arenial pressums

Systalic (mm Hg) 127 ng: i~ 14g g™ 133 . 1gte

Disstolic (mm Hg) -7 67 & n:i 68 5"

Systemic vascular resistances (ALY 99 22 iB11™ 49 - pgrm 49 . 03"t
T assessmants

Paak £ [cms™") 1213 104 18° 157 : 1.8 153 .« g

Paak A (oms™") 493 322 53 12 05 28 83 1§

Paak § (zms™") 86 12 84 03 31 4 gy T« LT

Values are expressed as man 50,
Significant differences with pretest vahies: *# - 005 **P - 001, and ***&- 0001
Significant differences with resfing values: TP - 0.01 and 779 0.001.

ALL arbitrary wnit; LV, left ventricle; VAT, isovolumic relpetion time; AVE, aoric vabe cosors.

SR during the W3 is presented in Figure 3. Kinetics of LV hasal
and apical rotational rates were similar during both incremental
tests. At the apical level, motational mte was lower at rest and
remained stable during the incremental test compared wath
values observed before the PSE.

Regression analvses between 87, LV svstolic longitudinal
SR, and HR obtained at rest and during incremental exercise
pre- and post-PSE are presented in Figure 4. For both pa-
rameters, no differences in slopes were observed. However.
significantly lower y-intercepts during post-PSE incremental

test were observed for both parameters, indicating that LV
peak S from tissue Doppler and LV systolic longitudinal SR
decreased after the PSE independently of HR.

DISCUSSION

The main objective of the present study was to evaluate
whether a 3-h period of a PSE could induce an LV sysiolic
dysfunction. One of the key aspects of our study was that we
overcame the influence of transient tachycardia commonly

TABLE Z. LV strains, 3R, rotations, and rotational rates assessed at mest and dunng workload 3 of submaximal exercise before and after PSE.

Rest Submaximal Exercise (W3)
Before PSE Aiter PSE Before PSE After PSE
LV strains
Longitu dinal
Strain (%) 161 - 22 160 - 27 187 + 24 173 gyt
Systolic SR (s7) 088 1015 098 010" 152 g2 142 g27+™®
Radial
Strain (%) 328 53 258 74 371 - 138 343 117
Systolic SR (s™) 17 0% 142 028 221 . pagn 187 Dapeemt
Cirumferental
Strain (%) 225 - a7 206 39 204 48T 258 4preemy
Systalic SR (57) 134 057 158 029 254 . gam 230 DageTm
LV mtations
Basal avel
Fotation () 38 14 51 : 15" 7.3 = 397 64 29T
Systolic mttional rate (~577) 58 - 18 58 38 42 . grrie 8 g
Apical level
Fotation () 6619 59:17 €3 : 1 [ R gl
Systolic mtational rate (57" i ] 14 128 . 2™ 105 - 2@

Values ars expressed as mean  SD. Strains data are presenied as mean
Significant differences with pretest values: *P- 005, **P - 0.01, and ***F - 00D
Signiticant differences with resiing walues: TP~ 001 and TP 0001

LV, left wentricle.

S0 parcaniage of myocardial state change between the protodiastole state and the end-diastolic state.
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FIGURE 2 Kinetics of LV svstolic function parameters measared during the incremental tests before and after the prolonged strenuous exercise, W,
workload, Data corresponding to the prefest are represented with the continuous black line and those corresponding to the postiest kinetics with
scattered lne, Significant differences with pretest values: *P - 0L05 and ** P - 0,01 and between workloads: ¥9P - 0.01 and #5p 0001,

observed immediately after a PSE. Indeed, we assessed
LV function not only at rest but also during incremental
tests performed before and after the PSE at similar HR. Our
results, based on conventional tissue Doppler imaging and
2DSE strongly support the existence of LV systolic dys-
function after a PSE of moderate duration.

Controversial decrease in LV systolic function
after the PSE at rest. It is well documented thata PSE of
several hours induced a transient diastolic dystunction (2.6).
Owr results confirmed these data because, after 3 h of PSE.
all diastolic parameters from conventional tissue Doppler

and 2DSE decreased. However, the literature regarding a
transient LV svstolic dysfunction after such exercise remains
controversial (2.5,6.14.15) In our study, global systolic
function (i.e.. 8V and EF) was lower after the PSE, a result
similar to those obtained in previous studies alter a marathon
(2,1522). Of note, EF and LV strain depend on numerous
factors and did not reflect LV intrinsic myocardial contrac-
tility. In the heart, the myocardium contractility can be de-
fined as the maximal velocity of myocardial fiber shortening
(4). and the gold standard for in vivo evaluation of intrinsic
myocardial contractility in humans is &Py, However,

2076 Official Journal of the American Cellege of Sports Medicine

http//www.acsm-msse.org

Copyright © 2013 by the American College of Sports Medicine, Unauthorized reproduction of this arlicle is prohibited,



Chapitre I1l - Partie 2 : La P{évention Des Risques Liés a Certaines Pratiques Sportives Spontanées

126

e LV systolic longitodinal
SR :-2.0.47

FIGURE 3

W [V systolic langitndinal
BR:-16s"

Exemplar color traces for LYV SR displaved across the cardiac cycle before (left) and after (right) the PSE in a subject with major

reduction in mean LV peak systolic basal longitudinal strain rates during workdoad 3 of the incremental test. HR. heart rate: SR, strain rate.

the use ofinvasive techniques is precluded m healthy subjects.
In the present study, 8" wave velocities from tissue Doppler
evaluation and LV peak longitudinal systolic SR from 2DSE
were considered as the most appropriate indexes of LV sys-
tolic function (30), despite the controversy over their lead
dependence (28). Contrary to global evaluation of systolic
function, we observed that peak 5" and LV peak systolic SR
remained unchanged after the PSE. Similar results were re-
cently observed after a marathon (5) or atter a 2-h period of
cychng (13). Using 2DSE, we also measured LV radial, cir-
cumterential SR and LV apical rotation, three well-accepted
parameters to assess LV intnnsic contracgbty (8.17). Inter-
estingly, all these parameters were unchanged or slightly
improved after the PSE, suggesting that LV contractility
seems to be stable after the PSE. On the basis of the stability
of the LV function data under resting condition, the fact that
the LV systolic function is depressed after a 3-h period of
PSE remains controversial.

Cardiac evaluation during the incremental tests: evi-
dence of LV systolic dysfunction after a PSE. Previous
studies systematicallv evaluated systolic function within | h

Betore PSE, Adier PSE
¥ o= 0.0834x + 34200 Y =0.0801x + 26208
F? = 0,65, P < 0,001 Rt=048  P <000
n
16
§
o
=
2o
n
L
30 &0 80 120 150

Hear! rate (beat,min™)

upon completion of a marathon, a peniod charactenized by a
persistent tachycardia (5,10,15). In the present study, we
wanted to assess whether the elevated HR observed imme-
diately after the end of the PSE could mask a subtle decrease
in LY systolic function. To overcome these limitations, LV
function was assessed, under conditions involving a defined
workload performed before and after the PSE, at similar HR.

When assessed at similar HR, 5V, EF. and also LV lon-
gitudinal and circumferential 5 remained decreased afier the
PSE. Interestingly, the kinetics of §” velocity (tissue Doppler
imaging} and SR (2DSE) from rest to exercise were altered
after the PSE. The increase in 8 was blunted after PSE. and
consequently, it was depressed at the W3 as compared with
the values observed before PSE. Similar results were ob-
served on LV systolic radial and circumferential SR. In a re-
cent study conducted in animals, Ferferieva et al. (R) reported
that radial and circumferential SR were robust measures of
LV intrinsic contractility, being less influenced by cardiac
load and structure than LV strains. LV apical rotation repre-
sents another noninvasive index of global LV contractility,
which is less dependent on cardiac loading condigons (17).

Heart rate (beal,min"')
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FIGURE 4 Regression analyses between 5, LV systolic longitudinal SR. and HR. R°, coefficient of determination: y. y-intercept. White circles,

pretest; black circles. postiest
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Whereas LV apical rotation was higher during resting con-
dition after PSE, its increase during tests was also blunted,
and the values had a tend to be lower at the W3 despite the
absence of statistical significance. Together, these data ob-
served during exercise strongly support that a 3-h period of
PSE induce a decrease in LV systolic function, which is
probably associated with a decrease in LV intrinsic myocar-
dial contractility. Nevertheless, despite that SVR (an overall
index of LV afterload) were unchanged during W1, W2, and
W3 workloads as compared with pretest values. loading con-
ditions of the heart were probably different between pretest
and posttest (as evidenced by differences in LV end-diastolic
volume and systolic and diastolic blood pressures). Therefore,
the interpretation of blunted SR and mtations during exercise
must be interpreted with caution.

Regression analyses between §', LV systolic longitudinal
SR, and HR demonstrated decreased p-intercepts without
significant difference between the slopes. These findings sug-
gest that regional systolic function was depressed regardless
of HR, that is. not only during incremental tests but also at
rest These results highlight that the absence of LV systolic
dysfunction observed in previous studies afier a marathon
(2,5,6,14,15) 15 probably due to the influence of tansient
tachycardia observed immediately after the completion of a
PSE. During the recovery period, the concentration of the
circulating catecholamines remained elevated, thus contrib-
uting to increase not only the HR but also the LV contractility
by their positive inotropic effects. The human myocardial
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6. Apports des protocoles « Exercices 2 et 3 » dans la compréhension de la

mécanistique des dysfonctions cardiaques transitoires induites par un

exercice prolongé de durée modérée

Il est largement reconnu dans littérature qu’'un EPP de durée modérée de type
marathon entraine des dysfonctions diastoliques (Dawson et al. 2008; Hanssen et al.
2011; Wilson et al. 2011). Les mécanismes sous-jacents restent cependant mal compris.
L’objectif de l'étude « Exercice 2 » était d’appréhender ces mécanismes a partir de
I’étude des mouvements de torsion et de détorsion du VG. Les résultats principaux de
cette étude sont 1/ une altération de la fonction diastolique en post-effort caractérisée
par une diminution du remplissage cardiaque (pic de vélocité de 'onde E: 77.5 + 11.4
cm.s1vs. 71.9 + 10.9 cm.s'! avant 'effort) et 2/ une altération des torsions / détorsions
évaluée par STE apres un exercice de 2h sur ergocycle. Les torsions maximales
observées en fin de systole augmentaient en effet de 4,1 + 3.2° a 5.6 + 3.5°. En
conséquence, la durée pour atteindre la détorsion maximale augmentait également.
Comme nous l'avons précisé dans la revue de la littérature, la torsion joue un role
important dans le remplissage ventriculaire gauche. Celle-ci permet en effet
d’emmagasiner de I'énergie élastique dans les composantes passives du tissu
myocardique (Waldman et al. 1988). La restitution de cette énergie en protodiastole lors
de la détorsion (Notomi et al. 2008) créée un gradient de pression intraventriculaire
base / apex (Courtois et al. 1988, 1990) responsable d’un effet de succion du sang dans
la cavité ventriculaire en direction de I'apex, favorisant in fine le remplissage. Au cours
de I'étude « Exercice 2 », I'absence de détorsion pendant la relaxation isovolumétrique
induite par le retard du pic de détorsion peut limiter la baisse de pression dans la cavité
du VG et étre responsable de l'altération du remplissage ventriculaire gauche en
protodiastole. De plus, le retard du pic de torsion apres l'effort peut entralner une
diminution de la libération de I'énergie emmagasinée dans les structures passives et
diminuer la détorsion et donc la fonction de remplissage du VG. Ce point met en
évidence les conséquences d'une diminution du stockage de I'énergie pendant la torsion

sur la diminution du pic de vitesse de détorsion apres la course.

Si il est largement admis que la fonction diastolique est altérée a I'arrét d’'un EPP
de durée modérée, I'effet de ce type d’EPP sur la fonction systolique reste controversé,

notamment concernant les propriétés de contractilité du myocarde (Dawson et al. 2007;
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Banks et al. 2010; Wilson et al. 2011). Dans I'étude « Exercice 3 » de ce travail de

doctorat, nous avons clairement montré que la fonction systolique du VG était diminuée
en condition de repos apres un EPP de durée modérée. Ces résultats sont en accord avec
d’autres travaux ayant évalué la fonction systolique du VG post-EPP (Hart et al. 2006;
Neilan et al. 2006; Banks et al. 2010). Cependant, ces résultats ne nous donnent aucun
renseignement sur l'atteinte contractile du myocarde puisque les différents parametres
évalués dépendent d’'un certain nombre de facteurs comme les conditions de charge
cardiaque et la FC. La contractilité se définit comme la vitesse maximale de
raccourcissement des fibres myocardiques (Bombardini et al. 2005). Pour I'évaluer,
nous avons utilisé des indices non vulnérants de contractilité comme l'onde S’ moyenne
(Seo et al. 2010) les pics systoliques des vitesses des déformations ventriculaires
(Greenberg et al. 2002) ou encore la rotation apicale du VG (Kim et al. 2009). Grace a
’évaluation de ces indices moins dépendants des conditions de charge cardiaque, nous
avons montré que la contractilité du VG n’était pas modifiée en condition de repos apres
un EPP de durée modérée, résultats la encore en accord avec d’autres (George et al.
2005; Dawson et al. 2008). Cependant, la majorité des études présentées ci-dessus ont
évalué la fonction cardiaque dans I'heure qui suit l'arrét de l'exercice dans des
conditions de repos. Or, cette période est caractérisée par une tachycardie persistante et
par des conditions de charge cardiaque modifiées (Dawson et al. 2007; Hart et al. 2007;
George et al. 2009). Ainsi, la modulation de la fonction cardiaque par ces différents
facteurs ne nous permet pas de conclure quant a une réelle atteinte de la contractilité
myocardique a la suite de I'EPP en condition de repos. Dans ce contexte, I'originalité de
I'étude « Exercice 3 » a été d’utiliser un dispositif expérimental particulier dans lequel
nous avons évalué la fonction cardiaque par STE au repos et lors d'un exercice progressif
durant lequel la FC de chaque sujet était identique a celle atteinte lors de l'exercice
progressif réalisée avant I'EPP. Grace a cette méthodologie spécifique, nos résultats ont
montré que les sujets avaient réalisé 'exercice progressif a méme FC et a méme
résistances vasculaires périphériques (indice postcharge). De plus, au cours de I'EPP, les
sujets ont été invités a boire régulierement pour maintenir leur niveau d’hydratation.
Dans de telles conditions, nos résultats ont montré une diminution de la fonction
systolique globale du VG aprés I'EPP. De maniére intéressante, la réponse lors de
'exercice progressif des différents indices de contractilité a été diminuée apres I'EPP. En

conséquence, les valeurs de ces indices étaient plus faibles apreés I'EPP au palier n°3 de



Chapitre III - Partie 2 : La P{évention Des Risques Liés a Certaines Pratiques Sportives Spontanées 131

—

I'exercice progressif. Nos résultats confirment ceux retrouvés dans les études menées

chez 'animal (Venditti et al. 2001; Wonders et al. 2007) dans lesquelles la FC et les
conditions de charge cardiaque sont également standardisées et montrent que les
dysfonctions cardiaques induites par un EPP sont slirement dues a des atteintes
fonctionnelles intrinseques plutét qu’a des modifications de pré et de postcharge
cardiaques liées a la déshydratation. De maniére intéressante, nos analyses de
régression entre 'onde S’ moyenne, les pics de vitesse des déformations systoliques
longitudinales du VG et la FC n'ont montré aucune différence au niveau des pentes des
droites mais des différences au niveau des ordonnées a l'origine. Ces résultats appuient
les résultats précédents et soulignent une atteinte contractile myocardique non
seulement pendant l'exercice progressif mais aussi en condition de repos a la suite de

I'EPP lorsque I'on s’affranchit des différences de FC.

En conclusion, les résultats de ce travail de thése indiquent une diminution des
fonctions systolique et diastolique suite a un EPP de durée modérée. Plus
particulierement, la baisse des fonctions systolique et diastolique était associée a une
atteinte des propriétés de contractilité et de relaxation du VG. Nos résultats mettent
également en évidence l'implication de l'altération de la torsion ventriculaire dans la
diminution du remplissage ventriculaire gauche et par conséquent, de la fonction

diastolique observée apres 'effort.
7. Limites

L’utilisation de I'’échocardiographie a I'exercice est délicate par rapport a un
examen clinique réalisé en position classique de décubitus latéral au repos. En effet,
I'augmentation de I'amplitude et de la fréquence des mouvements de la cage thoracique
provoquées par I'augmentation de la respiration induit une diminution de la qualité de
I'imagerie. Or la qualité de 'analyse de la fonction cardiaque par STE dépend beaucoup
de la qualité de 'imagerie. Pour pallier a ce probléme, nous avons évalué la fonction
cardiaque sur un ergocycle spécifique en position semi-allongée et les images
échocardiographiques ont été enregistrées en fin d’expiration lors d'un blocage
respiratoire de quelques secondes. Ainsi, nous avons pu avoir des images de bonne
qualité autorisant un retraitement des données a posteriori pour I'évaluation des

déformations myocardiques et de la torsion.
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Cette partie du travail s’inscrit cette fois dans la seconde perspective exposée en
préambule, plus ergonomique et technologique pour étudier l'efficacité de différentes
techniques de récupération chez le sportif. En effet, comme les effets des modalités
d’exercice sur l'organisme, les conditions dans lesquelles se déroule la récupération
post-exercice nécessite une attention toute particuliere. Cette période est en effet
caractérisée par des perturbations plus ou moins durables de I'homéostasie cellulaire,
qui sont synonymes de fatigue (Vaile et al. 2008). Cet état de fatigue doit étre reconnu et
mis en relation avec des temps de récupération appropriés, couplés a des techniques de
récupération en adéquation avec l'exercice qui les précede (Hausswirth 2010). C’est
semble-t-il une nécessité pour induire des adaptations favorables et sur le long terme
maintenir 1'état de santé (Le Meur et al. 2013), pour aboutir également a une
performance et espérer la réitérer de multiples fois (Hausswirth 2010). La seconde
problématique de ce travail de these s’articule donc autour des moyens de restauration
des perturbations induites par I'exercice, en d’autres termes 'utilisation de techniques
favorisant la récupération post-exercice. Deux techniques ont focalisé toute notre
attention, il s’agit de I'immersion et de la compression élastique. Soucieux de répondre
pour le mieux a l'objectif initial, nous avons gardé cette volonté d’aborder différents
« étages » de l'appareil cardiovasculaire aux travers de ces situations. Le parcours
atypique de cette these, ne fait toutefois apparaitre aucun lien scientifique entre cette
partie et les deux précédentes. Malgré cette segmentation, nous verrons dans le dernier
chapitre de ce manuscrit que les résultats obtenus dans ces travaux permettent de
dégager des axes de recherches évidents entre ces différentes parties. En analysant les
effets de ces techniques chez le sportif, ce travail en plus de fournir des éléments pour
guider leur choix comme outil d’amélioration de la performance, permet en effet
d’ouvrir des pistes de réflexion quant a leur application hors du champ sportif (bénéfice
physiopathologique et qualité de vie), comme par exemple aux patients en cours de
réadaptation par l'exercice. Nous verrons également qu'une meilleure compréhension
de ces techniques permet d’aboutir sur des recommandations pratiques (c.-a-d. leur
optimisation). Enfin, comme expliqué en préambule, la collaboration entreprise avec la

société Compressport a en partie guidée nos recherches.
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1. Introduction et définitions

La période de récupération peut se définir par « la durée qui permet aux
différents parametres physiologiques modifiés par I'exercice, de revenir a leurs valeurs
basales » (Vaile et al. 2008). Cette période correspond a la phase ou I'état de fatigue est
installé, et constitue une période réfractaire a la réalisation d’'une performance suite a
I'exercice (Vaile et al. 2008). La fatigue est un processus dont la définition est plurielle.
On évoque par exemple la fatigue musculaire ou bien la fatigue cognitive pour désigner
respectivement un état physiologique ou cognitif altéré en comparaison avec un état de
non fatigue. Le stress physiologique, en réponse a l'exercice, est associé a différents
signaux tels qu'une déplétion glycogénique, un stress oxydatif, des 1ésions ou dommages
musculaires ou encore des processus inflammatoires émergents (Barnett 2006). Les
symptoémes qui en résultent se manifestent par une réduction de la performance. Les
effets de la fatigue sont mesurés en comparant les valeurs pré et post-exercice des
parametres physiologiques enregistrés (Hausswirth 2010). La récupération concerne
quant a elle la période suivant I'arrét de I'exercice. Ces effets sont mesurés en comparant
les valeurs enregistrées immédiatement apres I'exercice aux valeurs enregistrées plus
tard dans le temps (Hausswirth 2010). Nous distinguerons deux types d’activiteé : les
exercices intenses et courts répétés dans un laps de temps réduit (séries puis finale en
compétition, par exemple) et les exercices prolongés ou inhabituels induisant des
dommages musculaires (les courses de longues durées, par exemple). Cette classification
a été guidée par les déterminants qui influencent les caractéristiques de la récupération
de chacune de ces activités (cf. sections 2.3 et 3.3). Nous approcherons a chaque fois les
facteurs de fatigue visés par les techniques de récupération, sans toutefois rentrer en
détails dans les mécanismes a l'origine de celle-ci. En effet, la fatigue musculaire
constitue un paradigme expérimental a part entiere et il s’agit surtout d’aborder la
récupération. Nous aborderons ensuite la cinétique de retour aux valeurs de repos des
différents parametres physiologiques modifiés par I'exercice puis les déterminants de la
récupération. Enfin nous verrons comment l'utilisation de différentes techniques
(immersion et compression élastique) peut agir sur les caractéristiques de la

récupération.
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2. Les aspects plurifactoriels de la fatigue

Quelle que soit son origine, la fatigue reflete une perturbation de la fonction

musculaire, une altération de I'état d’homéostasie et des processus adaptatifs en cours,

empéchant I'athlete de poursuivre son activité physique dans les meilleures conditions.

Toutes les étapes de la production de force (figure ci-dessous), depuis la commande

nerveuse centrale jusqu'a la production de force par les ponts actine-myosine, peuvent

étre affectées (Sesboiié and Guincestre 2006).
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Figure 23. La fatigue musculaire est un phénomene plurifactoriel, dont la cause peut étre

centrale et / ou périphérique, aboutissant a une réduction de la production de la force

(Sesboiié and Guincestre 2006).
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2.1. La fatigue centrale

La fatigue d’origine centrale peut étre définie comme une diminution de l'activité
volontaire d’'un muscle dont l'origine implique des mécanismes spinaux et/ou
supraspinaux (Gandevia 2001). Au niveau supraspinal, 'accumulation ou la déplétion de
différents neurotransmetteurs et substances chimiques, perturbant [I'équilibre
homeéostatique du systéme nerveux central, peut étre responsable de la réduction de la
commande nerveuse centrale a destination des motoneurones a et de I'altération du
recrutement des unités motrices (Newham et al. 1983). Viennent s’ajouter a cela, des
facteurs psychologiques comme l'investissement du sportif dans la tiche ou bien son
niveau de motivation (Enoka and Stuart 1992). Au niveau spinal, la commande motrice
du muscle est régulée en fonction des afférences mécanosensibles et métabosensibles.
On parle alors de boucles réflexes (Jammes and Balzamo 1992). Lors d’une action
motrice, ces afférences ont pour objectif principal de réguler la contraction musculaire
et de protéger l'ensemble du muscle. Des contractions musculaires fatigantes
s’accompagnent ainsi d'une diminution des décharges de motoneurones. On parle de
« sagesse musculaire » pour souligner linteraction étroite entre les contraintes
enregistrées a I’étage musculaire et les répercussions qui en découlent au niveau central

lors de I'apparition de la fatigue (Enoka and Stuart 1992).
2.2. Lafatigue périphérique

La fatigue périphérique correspond a une défaillance de la mécanique musculaire
et concerne tout ou partie des sites impliqués dans la production de force, a partir de la
jonction neuromusculaire jusqu’a la formation des ponts d’actine-myosine (Edwards
1983). Elle peut étre provoquée localement par un déficit énergétique, des déséquilibres
électrolytiques et calciques ou encore une altération de la structure musculaire

(Westerblad et al. 2002).
2.2.1. Déficit énergétique

La consommation d’énergie dans les fibres musculaires squelettiques augmente
de facon importante au cours d’exercices de haute intensité et réduit les stocks
énergétiques participant au développement de la fatigue. Le fait que les stocks intra
musculaires en adénosine triphosphate (ATP) et en phosphocréatine (PCr) soient limités
ne permet pas de maintenir une puissance maximale au-dela de 7 a 8 sec (Taylor 1994).

Au niveau des fibres rapides et aprés des sprints courts, les concentrations d’ATP



Chapitre IV : La Coz.npression Elastique Et 'Immersion Comme Techniques De Récupération 139

intramusculaires peuvent réduire de 7 a 1,2 mmol.L-1, et celles de la PCr de 30 a 2,5
mmol.L-1 (Allen et al. 2008), ce qui limite I'habileté de ces fibres a produire une
performance (Karatzaferi et al. 2001). Au cours d’exercices plus longs (30 sec de type
« all-out »), une étude observe une diminution de PCr de 19,5 + 1,2 % (Bogdanis et al.
1995). Pour ce type d’effort (et ce jusqu’a 5 min environ), toujours réalisés a puissance
maximale, la voie de resynthese de I’ATP par la glycogénolyse (anaérobie) devient
rapidement prépondérante (Hargreaves 2000). Dans le muscle squelettique, le glucose
est stocké sous forme de glycogene et celui-ci sera la principale source d’énergie
permettant la resynthese de I'ATP nécessaire a la poursuite de l'exercice. Une
corrélation directe a été rapportée entre la concentration du glycogene musculaire et le
temps d’exercice jusqu’a I'épuisement au cours de I'exercice (Bergstrom et al. 1967;
Hermansen et al. 1967). Ces travaux ont depuis largement été confirmés et 'association
entre la déplétion du glycogene et la fatigue au cours d’exercices d’intensités modérées
et intenses est aujourd’hui bien établie (Gaitanos et al. 1993; Krustrup et al. 2006). Enfin,
les voies de décomposition des acides gras prennent le relais et permettent de prolonger

I'effort a des intensités plus faibles pendant de nombreuses heures (Spriet and Watt

2003).
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Figure 24. Concentration en glycogéne musculaire en fonction de l'intensité et de la durée

de l'exercice (Bergstrom et al. 1967; Hermansen et al. 1967).

2.2.2. Accumulation de métabolites

Au cours d’exercices intense, I’hydrolyse de ’ATP produit en plus de I'énergie, un

phosphate inorganique (Pi), une molécule d’adénosine diphosphate (ADP) et un ion
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magnésium (Mg?*) (Allen et al. 2008). L’ADP peut par exemple augmenter de 10 a 200
pumol.L-1 etle Mg2+ de 1 a 2 mmol.L-1 voire plus (Allen et al. 2008).

- Lorsque I’ADP produit atteint une forte concentration, celle-ci est rapidement
hydrolysée et produit notamment un groupement amine (NH3) (Allen et al
2008). Le NHs plasmatique peut alors traverser la barriere hémato-encéphalique
et perturber les neurotransmetteurs du cerveau, contribuant a la fatigue centrale
(Nybo and Secher 2004).

- De plus, une étude rapporte une corrélation entre l'augmentation du Pi
intracellulaire, la fatigue musculaire et la chute de force lors de l'activation
maximale de fibres musculaires isolées (Cady et al. 1989). De la méme fagon, les
augmentations concomitantes d’ADP et Pi peuvent inhiber I'action de certaines
enzymes et ainsi réduire la resynthese d’ATP issue des différentes voies
métabolique (Sahlin et al. 1998).

- Enfin, 'augmentation de concentration de Mg2* est susceptible de réduire le
recaptage et augmenter le relargage du Ca2* par les pompes du réticulum
sarcoplasmique (Dutka and Lamb 2004), provoquant une augmentation de
concentration du Ca?* intracellulaire. Sous certaines conditions, cette
augmentation peut contribuer a diminuer le temps de relaxation des fibres dans
un muscle fatigué (Debold et al. 2006). En effet, une étude rapporte qu’une
diminution de la concentration en ATP dans une fibre musculaire isolée peut
diminuer le couple excitation-contraction et la production de force (Dutka and

Lamb 2004). Ces effets semblent s’ajouter a ceux provoqués par le Pi.

L’activation des voies métaboliques concourant a la production d’ATP au cours de
I'exercice induit également un accroissement de nombreux sous-produits métaboliques
au niveau des muscles actifs et du sang (Bogdanis et al. 1995). La glycogénolyse
anaérobie produit I'accumulation d’ions lactate- et hydrogéne (H*) provoquant une
acidose (diminution du pH) et qui peut perturber les processus a l'origine de la
contraction musculaire (Robergs et al. 2004). Par ailleurs, les ions bicarbonates (HCO3),
qui ont le pouvoir de tamponner les ions H+ libérés au niveau intra- et extracellulaire,
voient leur concentration diminuer au cours de I'exercice. Au cours d'un test d'intensité
croissante jusqu’'a épuisement, la concentration de HCO3 diminue progressivement

pendant I'exercice jusqu’a atteindre une concentration de 18,1 mmol.L'1 a la fin de
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I'exercice (Busse and Maassen 1989). Une autre étude plus récente permet de constater
que plus l'intensité de I'exercice augmente, plus la concentration de HCO3 diminue

(Boning et al. 2007).

Enfin, au cours d’exercice physiques intenses, impliquant une sollicitation
musculaire importante, des fuites extracellulaires d’ions potassium (K*) sont observées
(Sjogaard et al. 1985). Cet efflux de K* vers le milieu extracellulaire altere la contraction
musculaire en réduisant I'excitabilité des fibres musculaires ainsi que l'intensité et la
vitesse de propagation du potentiel d’action le long du sarcolemme et des tubules
transverses (Juel 1986; Balog and Fitts 1996). Comme pour l'’ensemble des ions
précédemment cités, I'efflux de K* interstitiel et plasmatique est dépendant de I'intensité
d’exercice (Juel et al. 2000). Une augmentation de plus de 200% de la concentration
plasmatique de K* a été enregistrée apres un exercice maximal d’'une minute sur tapis
roulant motorisé (Juel et al. 2000). Au cours d'une autre étude sur des rats, les
concentrations plasmatiques d’'ions K+ ont été mesurées au cours d’exercices de course
effectués a 3 vitesses différentes d'une durée identique (15 min) (Okuno 1992). Les
résultats indiquent que 'augmentation plasmatique du K* est plus importante pour des
intensités élevées, et encore davantage si I'exercice physique implique des contractions

musculaires excentriques.

En résumé, de multiples modifications ioniques s’operent a travers le
sarcolemme (K+, Na*, Ca?*, H*, HCO3, Mg?*, lactate, etc.). La régulation de ces
interactions ioniques devient alors critique, au point que le muscle est biochimiquement
ou mécaniquement incapable de répondre efficacement comme il le fait initialement a
'état de repos (MacIntosh and Rassier 2002). Si certaines études ayant fait varier les
concentrations que d’'un seul ion (K+ et H+ principalement) ne présentent pas d’effets
négatifs sur la performance (Blazev and Lamb 1999), Cairns et Lindinger, expliquent que
les variations ioniques doivent étre considérées simultanément lorsque I'on étudie la

fatigue périphérique induites par I'exercice (Cairns and Lindinger 2008).
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Figure 25. Représentation schématique des flux d’ions induits par l'exercice au travers du

sarcolemme et des différents compartiments du muscle (Cairns and Lindinger 2008).
2.2.3. Dommages musculaires

Les dommages musculaires concourent également a la fatigue (Green 1997). Leur
étendu est classiquement appréciée par les niveaux d’activités dans le plasma, de
protéines intramusculaires, normalement peu concentrées dans ce compartiment. La
lactate déshydrogénase (LDH) et la créatine kinase (CK) sont les marqueurs les plus
représentatifs de ces dommages musculaires (Nosaka and Clarkson 1996). Ces
dommages musculaires peuvent s’expliquer par des perturbations essentiellement
mécaniques et métaboliques associées a une élévation de la température corporelle

(Lima et al. 2008).
2.2.3.1. Approche mécanique

Les contractions musculaires excentriques impliquent de produire une force tout
en étirant le muscle actif (Child et al. 1999). Ce type de contractions est dominant en
course a pieds, d’autant plus sur terrain en descente ou a la réception d’'un saut, et
génere des dommages musculaires importants. De nombreuses études ont clairement
mis en évidence que les contractions musculaires excentriques induisaient des
dommages musculaires plus importants que les contractions isométriques,
concentriques et pliométriques (Byrne et al. 2004; Howatson and van Someren 2008; Z.
et al. 2009). Une augmentation de l'activité en LDH et en CK apres un exercice de type
excentrique est trés souvent observée (Nosaka and Clarkson 1996). Ces contractions

excentriques peuvent entrainer des micro-déchirures des tissus conjonctifs, et des
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composants contractiles du muscle, incluant le sarcolemme, les myofibrilles et le
cytosquelette (Gandevia 2001). L’ensemble de ces perturbations peut contribuer a la
diminution du nombre de ponts actine-myosine fonctionnels (Clarkson 1997; Nosaka
and Sakamoto 2001). En effet un exercice constitué d’'une forte composante excentrique
d’'une durée ou d’intensité importante, induira chez I'athléte, de nombreux symptomes
associés a I'état de fatigue et a des perturbations cellulaires qui vont potentiellement

réduire la performance (Tee et al. 2007).
2.2.3.2. Le stress oxydant

La contractions des muscles squelettiques induisent des réactions cellulaires au
niveau des mitochondries, qui conduisent a la production de radicaux libres oxygénés
(RLO) tels que le radical hydroxyle (HO-) et I'anion superoxyde (O5;) (Sachdev and
Davies 2008). Ces RLO sont des molécules instables (radical libre) disposant d'un
électron célibataire qui est particulierement réactif a cause de sa tendance a se ré-
apparier avec une autre molécule, initiant une réaction en chaine. Leur production
correspond a un phénomene physiologique normal inhérent a la vie aérobie. Les RLO
sont générés en continue et en tres faible quantité au cours du métabolisme normale de
I'oxygene (individu au repos) (Halliwell and Chirico 1993). La production de RLO est
régulée en permanence par un systeme de défense antioxydant, qui permet de maintenir
un équilibre entre réactions pro- et antioxydantes. Néanmoins, dans certaines
conditions, la production de RLO augmente considérablement dépassant les capacités de
défense du systeme antioxydant, et conduit a une dégradation des protéines musculaires
(Davies et al. 1982; Granger and Korthuis 1995). Le stress oxydant contribue ainsi a
I'apparition des dommages musculaires (Halliwell 1989) et au développement de la
fatigue (van der Poel et al. 2007). Des chercheurs ont par exemple rapporté une chute de
force comprise entre 15 et 44% lorsque le muscle est exposé respectivement aux anions
HO- et l'anion superoxyde O, (Callahan et al. 2001). Plusieurs mécanismes de
production et d’action sont susceptibles d’engendrer ces dommages oxydatifs sur les

protéines :

- En réponse a un exercice notamment de longue durée, la consommation
d’oxygene peut augmenter de 10 a 20 fois par rapport au niveau de repos
(Halliwell 1999). La conséquence directe est un flux d’oxygene au niveau

musculaire qui peut étre 100 a 200 fois supérieur a celui de repos (Child et al.
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1998). Le débit de phosphorylations oxydatives mitochondriales, qui est lié a
I'intensité et a la durée de l'exercice, augmente et il en résulte une élévation
proportionnelle du débit des RLO et de leur fuite vers le cytosol (Alessio 1993).
De plus pendant l'effort physique, le flux sanguin est préférentiellement dirigé
vers les muscles actifs en demande d’apport d’oxygene. Il en résulte une ischémie
au niveau d’organes comme le foie, les reins et les intestins qui se trouvent en
situation d’hypoxie. Ce n’est qu’apres l'arrét de I'exercice que les tissus en dette
d’oxygéne sont ré-oxygénés via une modification du flux sanguin. Ce phénomene
d’ischémie / re-perfusion est non seulement reconnu pour induire une
production excessive de RLO mais aussi pour étendre les dommages tissulaires
(Granger and Korthuis 1995).

Enfin sous I'effet des lésions tissulaires induites par les contractions excentriques
(que ce soit au cours d’exercices exhaustifs de course a pieds de courtes (10-15
min) (Field et al. 1991; Suzuki et al. 1996) ou de longues durées (Lehmann et al.
1995)), les leucocytes (cellules immunitaires) sont mobilisés, activés et
proliferent pendant et apres l'exercice (Colditz 1985). Ces derniers stimulent
alors toute la phase de réaction aigué de la réponse inflammatoire qui conduit a

une augmentation de la libération de RLO (Bigard 2001).
Influence de la température

Enfin, la plupart des parametres contribuant a la fatigue sont influencés par les

variations de température centrale et corporelle, elle-méme influencée par la durée et

l'intensité de I'exercice (Hughson et al. 1980). Le pH intracellulaire, la concentration en

Pi et la production de RLO sont par exemple sensibles aux variations de la température

(Allen et al. 2008). La fatigue surviendra alors plus rapidement lorsque la température

extérieure est élevée (Moopanar and Allen 2005). Il a été rapporté que 'atteinte d’une

température centrale supérieure a 39,8°C pouvait étre délétére et provoquer

prématurément I'arrét de I'exercice (Nielsen et al. 2001). Au-dela de ce seuil, lorsque la

température atteint 40°C, les protéines musculaires tendent a se dégrader (Nybo et al.

2013). De la méme facon, une diminution méme faible du capital hydrique de

I'organisme affecte la performance, d’autant plus si l'exercice est de longue durée

(Bigard et al. 2001).
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Ce qu'il faut retenir : La fatigue liée au déficit énergétique et a I'accumulation de
meétabolites survient plus rapidement au cours d’exercices ou la part du métabolisme
anaérobie est plus élevée comparativement aux exercices d’intensité plus faible ou le
meétabolisme aérobie est dominant. Ainsi, la fatigue liée aux exercices dit anaérobie
serait en parties provoquée par l'altération des quantités de Pi, d’ATP, de Mg?2+, ou
encore deHCO3 et du glycogéne. Lors d’exercices prolongés (dit aérobie) ou impliquant
des contractions excentriques, ces facteurs concourent également a I'apparition de la
fatigue. Toutefois, ces exercices accentuent le processus de fatigue par I'apparition de
dommages musculaires (particulierement déléteres pour la performance) qui induisent

une réponse inflammatoire.

3. Exercices intenses et courts répétés dans un laps de temps réduit

Nous entendons par exercices intenses et courts, les exercices de haute intensité
ou la part du métabolisme anaérobie et relativement élevée et s’étendant de 30 sec a 5
min environ (Ratel et al. 2006). Ce type d’exercice peut étre répété dans un laps de
temps réduit (15-30 min) en compétition (séries puis finales), dans différentes

disciplines.

3.1. Caractéristiques de la récupération séparant des exercices intenses et courts

répétés dans un laps de temps réduit

La régénération de ’ATP apres l'exercice de haute intensité est relativement
rapide, probablement du fait des nombreuses voies qui concourent a sa restauration,
mais dépendante du niveau physique de l'individu. Chez des sujets entrainés aux
exercices de haute intensité, la quantité d’ATP est restaurée apres 60 sec de
récupération (exercice de 45 sec a puissance fixe = 395 + 47 W) (Bishop et al. 2008). En
revanche, la quantité d’ATP des sujets non entrainés est toujours différente de la valeur

de repos apres 60 sec de récupération (Bishop et al. 2008).

La cinétique de récupération de la PCr apparait aujourd’hui comme biphasique
apres des contractions musculaires intenses comportant une premiere phase rapide et
une seconde plus lente (Harris et al. 1976; Nevill et al. 1997). La premiere phase de
resynthese de la PCr serait comprise entre 21 et 57 secs (Harris et al. 1976; Bogdanis et
al. 1995). Suite a un sprint de 30 secs sur ergocycle, (Harris et al. 1976; Bogdanis et al.

1996) les résultats rapportés montrent que 65 + 2,8 % de la PCr est restaurée apres 1
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min 30 secs de récupération et seulement 85,5 + 3,5 % apres 4 min 30 (Bogdanis et al.
1995). Dans une autre étude réalisée chez des sportifs entrainés, la cinétique de
récupération de la PCr a été observée pendant 3 min, apres un exercice d’intensité
maximale de 30 sec (Dawson et al. 1997). Les résultats de cette étude montrent que la
quantité de PCr est restaurée a 90% apres 180 sec de récupération et sa concentration
n'est plus différente de la valeur initiale. D’autres recherches ont rapporté qu’apres un
exercice fatigant, la resynthese quasiment complete de la PCr peut prendre entre 5 et 15
min et qu’elle est a la fois dépendante de la déplétion engendrée par l'exercice, de la
sévérité de I'acidose (diminue la synthese), des caractéristiques de la fibre musculaire
et de la disponibilité en oxygene (Haseler et al. 1999; Baker et al. 2010). Enfin, La
régénération incompléte de la PCr peut compromettre la performance lors d’'un exercice

subséquent et entrainer une diminution de la puissance (Baker et al. 2010).

La restauration des réserves en glycogene est constituée de 2 phases. L’une est dite
« rapide » et I'autre « lente ». La premiere phase de récupération est comprise entre 30
et 60 min tandis que la seconde phase peut s’étendre jusqu’a 48 heures, en fonction de
I'amplitude de la déplétion du glycogene, de I'alimentation (Cartee et al. 1989), et du
niveau d’entrainement (Greiwe et al. 1999). La resynthese rapide en glycogene
musculaire dépend de la rapidité avec laquelle est appliquée une surcharge en glucides
apres l'arrét de I'exercice (Ivy et al. 1988). Elle est également issue du lactate produit au
cours d’exercices intenses (Bangsbo et al. 1997; Medbo et al. 2006). Pour exemple, 45
min apres une exercice maximal de 2 min, la concentration de glycogene n’était pas

retournée a des valeurs basale (2-10,9%) (Medbo et al. 2006).

Différentes études ont rapporté que la concentration du lactate sanguin continue
d’augmenter pendant 3 a 6 min apres des exercices de haute intensité et des exercices
d’intensité maximale allant de 30 a 120 sec (Bogdanis et al. 1996; Medbo et al. 2006).
Elle atteint des valeurs comprise entre 13,8 + 0,8 mmol.L-1 et 15,8 + 0,3 mmol.I™ puis
diminue progressivement pendant 30 a 45 minutes sans retrouver sa valeur basale
(Bogdanis et al. 1996; Medbo et al. 2006). De la méme fagon, la réalisation d'un exercice
de haute intensité de 45 sec (395 * 47 W) induit une élévation significative de la
concentration d’ions H* conduisant a une diminution du pH (Bishop et al. 2008).
Différentes études menées chez des sujets non entrainés montrent également que le pH

diminue apres des exercices de 30 a 40 sec de haute intensité (Yunoki et al. 2009) et
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d’intensité maximale (Edwards 1982). Le pH remonte ensuite progressivement sans
pour autant revenir a sa valeur basale apres 20 min de récupération. D’autres travaux
montrent que le pH sanguin chez des sujets entrainés et des sportifs de haut niveau

revient a sa valeur initiale apres 15 min de récupération (Hug et al. 2006).
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Figure 26. Lactate musculaire et glycogene musculaire enregistrés avant, inmédiatement
apres et 45 min apres un exercice maximal de pédalage de 2 min effectués par 12 étudiants
en sport. * Statistiquement différent d’avant. o Statistiquement différent d’apres (Medbo et
al. 2006).

Par ailleurs, les résultats d’études menées suite a des exercices de haute intensité,
d’intensité maximale ou croissante jusqu’a épuisement, montrent que la concentration
en HCO3 continue de diminuer progressivement pendant les 3 a 5 premieres minutes
qui suivent la fin de I'exercice (Busse and Maassen 1989; Boning et al. 2007; Yunoki et al.
2009). La concentration d’'HCO; augmente ensuite progressivement au cours du temps,
mais ne revient toujours pas a sa valeur initiale apres 21 min de récupération (Boning et
al. 2007). De la méme fagon, la réalisation d'un exercice a charge croissante jusqu’a
épuisement ou d'un d’exercice de haute intensité de 40 sec induit une réduction rapide
du K* plasmatique pendant les 3 premieres min de récupération (Busse and Maassen
1989; Yunoki et al. 2009). Puis, la concentration plasmatique du K* ré-augmente
progressivement et retrouve sa valeur de repos apres 15 min de récupération (Yunoki et
al. 2009). Suite a un exercice d’intensité croissante jusqu’a épuisement, les fuites de Pi
sont importantes (Hug et al. 2006). Toutefois, on observe qu’apres 16 min de
récupération le niveau de Pi est revenu a sa valeur de repos. Il est important de noter

néanmoins qu'il existe une cinétique tres différente entre les cyclistes professionnels et



Chapitre IV : La Coz.npression Elastique Et 'Immersion Comme Techniques De Récupération 148

les étudiants en sport, bien entrainés (Hug et al. 2006). Enfin, les sensations de douleurs
ressenties au niveau des préalablement exercés perdurent aprés un exercice de

pédalage maximale d’'une durée de 5 min (Chatard et al. 2004).

Ce gqu'il faut retenir : En résumé, ces parametres physiologiques (liste non exhaustive)

modifiés par I'exercice court et intense ne sont pas tous revenus a leurs valeurs initiales
apres 15-30 min de récupération. Dés lors, la fatigue peut apparaitre de maniere plus

précoce lorsqu’un exercice subséquent est réalisé dans ce laps de temps.

3.2. Déterminants de la récupération séparant des exercices intenses et courts

répétés dans un laps de temps réduit

Entre des exercices intenses et courts répétés dans un laps de temps réduit,
'objectif pour les athletes sera d’accélérer le retour des différents parametres modifiés
par I'exercice (accumulation des déchets du métabolisme musculaire : H*, lactates, K*, Pj,
etc., déplétion des réserves énergétiques, etc.) a leurs valeurs basales, ou du moins de

s’en rapprocher avant I’échéance suivante (Morton 2007).

3.2.1. L’augmentation du débit sanguin et de I'oxygénation musculaires comme

premiers éléments de réponse

Entre des exercices intenses et courts répétés dans un laps de temps réduit, un
débit sanguin musculaire approprié aux besoins métaboliques est une condition de
retour rapide a I’équilibre « basal » pour de multiples états et fonctions physiologiques
modifiés par l'exercice (Vaile et al. 2010). En effet, il conditionne la vitesse de
reconstitution du déficit local en Oz (Kaminsky et al. 1990) et des substrats énergétiques
(Bogdanis et al. 1996; Ufland et al. 2012) ainsi que la vitesse d’élimination du COz et des
déchets métaboliques (Yoshida et al. 1996). Cependant, malgré le fait que les débits
cardiaque (Chance et al. 1992) et sanguin (Kagaya et al. 2010) restent élevés a 'arrét de
I'exercice, I'hypotension occasionnée par ce dernier (Chen and Bonham 2010), la
diminution du tonus vasomoteur (Stankevicius et al. 2003) et ’hypovolémie (Lundvall et
al. 1972) font que celui-ci n’est vraisemblablement pas optimum en situation de
récupération. Dans le but de contrecarrer les modifications de perfusion qu’occasionne

'exercice en période de récupération, de nombreuses options ont donc été proposées.

Tout d’abord, le maintien d’'une activité sous maximale a l'issue d’'un effort

intense a été proposé pour accélérer la récupération. Ce procédé appelé récupération




Chapitre IV : La Coz.npression Elastique Et 'Immersion Comme Techniques De Récupération 149

active a fait I'objet de nombreuses discussions (Brooks 1986; Peters Futre et al. 1987;
Bangsbo et al. 1994; Choi et al. 1994). Actuellement les résultats disponibles indiquent
que cette méthode accéleére la disparation des métabolites tels que les lactates (Ahmaidi
et al. 1996), mais (de par I'activité musculaire) peut ralentir la resynthese des réserves
énergétique et notamment du glycogene (Peters Futre et al. 1987). C’est en partie
pourquoi depuis une dizaine d’années, d’autres techniques de récupération telles que
I'immersion et la compression élastique, qui en théorie peuvent augmenter le débit
sanguin et 'apport d’oxygeéne aux muscles sans consommer d’énergie, ont fait leur
apparition dans le milieu sportif. Nous abordons ces éléments ainsi que d’autres effets
associés a ces techniques dans la section 4 de ce chapitre. Mais avant tout, nous
décrivons les techniques utilisées dans ce travail de theése pour évaluer des débits
sanguins musculaires (Casey et al. 2008) et I'oxygénation musculaire (Ferrari et al.

2004) au cours et au décours de I'exercice.
3.2.2. Mesure du débit sanguin musculaire par échographie Doppler vasculaire
3.2.2.1. Principes de mesure

Le son, qui est une énergie propagée sous forme d’ondes (caractérisées par une
fréquence en Hertz) est utilisé comme une technique d’investigation du systeme
cardiovasculaire. Pour ce genre d’investigations, les plages de fréquences se situent dans
le domaine ultrasonore (1,5 a 10 MégaHertz). Les appareils pourvus de techniques
ultrasonores sont équipés d’'une commande centrale (intégration numérique) et d’'une
sonde ou transducteur. Le transducteur est composé de cristaux céramiques.
L’application d'un courant électrique sur ces cristaux via l'effet piézo-électrique,
entraine des vibrations et par conséquent des ondes ultrasonores (phase d’émission). A
I'inverse, les ondes ultrasonores réfléchies (échos) par les tissus étudiés sont renvoyées
au transducteur qui a leur tour vont déformer les cristaux et créent un nouveau courant
électrique. Celui-ci constitue le signal enregistré. Dans les tissus, 'énergie émise est
atténuée par absorption des ultrasons. Ceci est fonction de la distance entre le
transducteur et le tissu en question, de la fréquence d’émission des ultrasons
(fréquences élevées pour I'exploration de tissus superficiels, par exemple) et du milieu

traversé (exemple : les os absorbent fortement, codée en couleur noire).

Les études que nous avons réalisées ont utilisé différentes méthodes

d’investigation : I'échographie bidimensionnelle et I'effet Doppler, que permet I'appareil
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MyLab 30CV (Esaote Biomedica, Gene, Italie) lorsqu’il est muni d’'une sonde vasculaire
(7,5-12 MHz) (LA522E, Esaote Biomedica, Géne, Italie). L’échographie bidimensionnelle
(ou I'échographie mode B en temps réel) mesure sur plusieurs lignes la variation de
distance et d’amplitude des échos selon le temps par rapport a la sonde qui émet les
ultrasons. La vitesse de balayage permet de réaliser plusieurs images de coupe par
seconde ce qui permet une représentation en deux dimensions et en temps réel des
structures explorées. Christian Doppler décrit que la réflexion d’'une vibration sur une
structure mobile est traduite par un changement de fréquence de la vibration (effet
Doppler) (Doppler 1843). Dans notre cas, |'effet Doppler est utilisé pour mesurer le flux
sanguin. Etant donné que les vitesses d’écoulement du sang dans un vaisseau ne sont
pas uniforme (flux laminaire), la représentation Doppler du flux sanguin est un spectre,

sous forme de courbes de variations de vitesse.
3.2.2.2. Variables hémodynamiques périphériques

Il est nécessaire d’'intégrer a la mesure échographique, un ECG. Grace a ce
dispositif, il est possible de déterminer la position temporelle de chaque image par
rapport au cycle cardiaque. La sonde est placée sur la peau au niveau de l'artere a
investiguer et un gel a base d’eau permet le contact entre la peau et la sonde. La
visualisation grace a un systeme « Duplex» permet alors de placer la sonde afin
d’obtenir une coupe longitudinale de I'artéere sur la totalité de I'image échographique. I
est impératif d’assurer une position stable de la sonde. La portée du tir Doppler, appelée
également échantillon, doit recouvrir entierement la lumiere de l'artere afin de
permettre la mesure des vitesses de déplacement de toutes les hématies qui circulent
dans la lumiere de l'artére. Lorsque tous ces éléments sont respectés, il est possible
d’effectuer des mesures sur le site artériel investigué a partir des images enregistrées

sur I"échographe.

Le diametre artériel est mesuré sur 'image 2D de maniere perpendiculaire aux
parois de l'artere du bord interne de la paroi antérieure au bord interne de la paroi
postérieure en systole et en diastole. Dans ce contexte, il est fondamental de disposer
d'une qualité d'imagerie permettant d'identifier clairement les parois artérielles.
L'enregistrement d'images vidéos en coupe longitudinale en 2D associée a 'ECG permet
de mesurer au sein d'un méme cycle cardiaque les diameétres systolique (Dsys) et

diastolique (Ddia) afin de calculer un diametre moyen (Dmoy en mm) selon la formule
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suivante (Radegran 1997): Dmoy = Dmoy = %Dsys +§Ddia. Le diameétre systolique,

considéré comme maximal au sein du cycle cardiaque, est mesuré au début de I'onde T
de I'ECG, lorsque les vitesses circulatoires dans l'artére atteignent leur valeur maximale.
Le diametre diastolique, considéré comme le diametre minimal, est mesuré au début du
complexe QRS correspondant aux vitesses circulatoires les plus faibles. A partir du
Dmoy, la surface de section de l'artére (Ass en mm?) considérée est calculée a partir de

Dmoy

2
la formule suivante : Ass = x( ) . La surface de section peut également étre

mesurée directement en coupe transversale (Rossi et al. 2004).

Figure 27. Mesure du diamétre au niveau de l'artere fémorale.

La mesure des vitesses circulatoires est réalisée de maniere automatique avec la
prise en compte de l'angle d'insonation par un logiciel embarqué sur l'appareil
échographique. La correction de I'angle pour aligner le vaisseau est inférieure a 60° dans
tous les cas. Les vitesses circulatoires moyennes (Vmoy en cm.s'1) sont calculées
automatiquement a partir d'une analyse en temps réel des données spectrales
moyennées sur trois cycles cardiaques. Le débit sanguin local (Q en mL.min-1) est

calculé a partir de la formule suivante : Q = Ass X Vmoy. L’index de résistance (IR) de

s , R , 14 - Vmi ., .
'artere peut également étre calculé : IR = %, Vmax et Vmin étant les vitesses

maximales systolique et diastolique.

Figure 28. Mesures des vitesses circulatoires au niveau de l'artere fémorale.
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3.2.3. Mesure de l'oxygénation musculaire par spectroscopie de proche

infrarouge (NIRS)
3.2.3.1. Principes de mesure

Alors que la lumiere visible est rapidement absorbée, les photons dans le spectre
du proche infrarouge (700-1100 nm), sont capables de traverser les tissus (y compris
I'0s) sur plusieurs centimetres. C'est aussi dans ce spectre de fréquence qu'il est possible
de détecter les transitions électroniques des chromophores que sont '’hémoglobine et la
myoglobine (Ward et al. 2006). Ces molécules sont les seules a voir leur spectre
d’absorption changer dans le proche infrarouge en fonction de leurs interactions avec
I'oxygene. Elles absorbent en effet le spectre de proche infrarouge de fagon différentielle

en fonction de leur concentration et de leur interaction avec I'oxygene.

La loi de Beer-Lambert établit que la transmission de lumiere (visible ou
infrarouge) traversant une solution colorée par un chromophore décroit de fagon
exponentielle lorsque la concentration du chromophore dans la solution augmente.
Exprimée différemment, la loi de Beer-Lambert stipule que I'absorption de lumiere est
proportionnelle a la concentration du chromophore, au trajet optique du faisceau
lumineux et au coefficient d'extinction propre au chromophore selon I'équation suivante :

I
A = log (70> = ecd

Ou A est I'absorption de lumiere ou la densité optique (sans unité), lo est lumiere
incidente, I est la lumiere transmise, c’est la concentration du chromophore, € est le
coefficient d'extinction qui décrit les caractéristiques d'absorption optique du
chromophore pour une longueur d'onde donnée et d est le trajet optique.

Connaissant le coefficient d'extinction de la substance, la longueur du trajet optique
ainsi que les différentes longueurs d'onde, la loi de Beer-Lambert est régulierement
utilisée pour déterminer la concentration d'une substance en spectroscopie de
transmission. Cependant, comme le faisceau de photons est absorbé et réfléchi de fagon
aléatoire en spectroscopie tissulaire, le trajet n'est pas rectiligne mais courbe,

imprévisible et nécessite une correction mathématique :
A = ) ecdDPFA

Ou d est la distance inter-optodes et DPF le trajet différentiel.
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De ce fait, les concentrations absolues des chromophores ne peuvent le plus souvent pas
étre déterminées de facon précise en raison de l'imprévisibilité du trajet optique.
Néanmoins, les variations relatives (notamment celles provoquées par une manceuvre
standardisée) sont interprétables. Un facteur de correction peut dans certains cas étre
calculé a partir des propriétés physiques d'absorption du tissu a I'étude pour mesurer

précisément le trajet du faisceau de photons.
3.2.3.2. Equipements

Le premier élément indispensable est une source de lumiere capable de générer
plusieurs longueurs d'ondes dans le spectre du proche infrarouge. Il est généralement
admis que 4 longueurs d'ondes différentes sont nécessaires afin de distinguer les
signaux émanant de I'hémoglobine et de la myoglobine dont les spectres se superposent

a certaines longueurs d'ondes (Ward et al. 2006).
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Figure 29. Spectre d'absorption des différents chromophores dans le domaine du proche
infrarouge. Dans cet exemple, l'oxyhémoglobine (HbO:z), l'oxymyoglobine (MbO:),
I’'hémoglobine (Hb) et la myoglobine (Mb) sont en concentration égale. Les spectres
d'absorption de HbO: et MbO: d'une part et ceux de Hb et Mb d'autre part sont
indissociables (Ward et al. 2006).

Une fibre optique permet habituellement le transfert des photons depuis la
source jusqu'au capteur. Le capteur tissulaire réalise I'interface entre 1'optode émettrice,
le tissu et 1'optode réceptrice. Les photons captés par l'optode réceptrice sont ensuite
transmis a un photomultiplicateur. Le systeme est complété par un logiciel d'analyse des

différentes longueurs d'ondes émises et regues.

Il ressort de I'analyse des différents spectres d'absorption que les coefficients

d'extinction de I'oxyhémoglobine et de 'oxymyoglobine sont superposés et il en est de
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méme pour leurs formes réduites. Cependant, cet état de fait est peu problématique. Du
fait de sa p50 extrémement basse (pression requise pour atteindre 50 % de saturation),
la myoglobine est entierement saturée dans la quasi-totalité des situations cliniques.
D'autre part, sa concentration ne change pas méme en situation extréme. Ainsi, des
changements rapides de signal NIRS seraient entierement imputables aux modifications
de saturation de 'hémoglobine microvasculaire ou de sa concentration (Ward et al.

2006).
3.2.3.3. Valeur mesurée et influence des variables physiques

Le modele de spectrophotometre utilisé (Inspectra™ St02, Hutchinson
Technology), mesure la saturation tissulaire en oxygene (StO:). Cette derniére est
définie comme la quantification du rapport de l'oxyhémoglobine sur ’hémoglobine
totale dans la microcirculation d’'un volume tissulaire illuminé par le faisceau de
photons. La mesure continue du signal de StO: est I'utilisation la plus instinctive de la
technologie NIRS. Le spectrophotometre est placé au niveau de la région investiguée et
solidarisé aux tissus habituellement avec un adhésif qui protege les optodes de la

lumiére ambiante.

L’espacement des optodes est un élément majeur de la technique puisque c'est lui
qui détermine la profondeur atteinte par le faisceau photonique (Ferrari et al. 2004).
Des optodes tres rapprochées fourniront un faisceau photonique tres superficiel alors
que des électrodes séparées d'une distance plus longue interrogeront un tissu plus
profond. De la méme fagon, I'épaisseur du tissu sous-cutané peut étre un facteur

confondant qui dégrade la qualité des mesures obtenues par NIRS (Tew et al. 2010).
4. Exercices prolongés ou inhabituels induisant des dommages musculaires

Nous considérons dans cette partie les exercices prolongés ou inhabituels
induisant des dommages musculaires comme les épreuves de course a pieds prolongées,
les exercices de musculation ou des jeux collectifs comme un match de football par

exemple.

4.1. Caractéristiques de la récupération apres des exercices prolongés ou

inhabituels induisant des dommages musculaires

Les exercices incluant des contractions excentriques et conduisant a des

dommages musculaires induisent des perturbations de la fonction neuromusculaire
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dont la dynamique de récupération est le plus souvent bimodale (Faulkner et al. 1993).
Cette dynamique inclut une phase de récupération dite «aiglie » qui est I'expression
d’altérations métaboliques induisant des douleurs musculaires et une chute importante
de la force. La seconde phase dite « retardée » résulte de dommages cellulaires suscitant
le développement de processus inflammatoires qui s’accompagnent généralement de

courbatures et d’'une diminution des performances musculaires pendant plusieurs jours.

La fatigue liée a ce type d’exercice est généralement étudiée au travers d’'un
ensemble de parametres. La production de force maximale volontaire lors de
contractions maximales volontaires est 1'un des indicateurs utilisé pour évaluer les
dommages musculaires (Clarkson et al. 1992). La chute de force maximale volontaire
apres l'exercice est dépendante de la durée d’exercice, du niveau d’entrailnement et est
accentuée lorsque que 'exercice comporte des contractions de type excentrique ou une
forte consommation d’oxygene (Rohlsberger et al. 2000; Petersen et al. 2007).
Différentes études montrent par exemple une diminution de la force maximale
volontaire de 22 a 25% apres un marathon réalisé par des athletes trés entrainés
(Petersen et al. 2007) ou la réalisation de contractions excentriques répétées (Howatson
et al. 2009). Ce déficit de force perdurent dans le temps et n’est rétabli qu'apres
plusieurs jours (Clarkson et al. 1992; Chen et al. 2009) De la méme fagon, parmi les
différents tests permettant d’estimer la fatigue, la mesure de la hauteur de saut lors de
sauts verticaux en contre mouvement est une technique communément employée. La
cinétique de la hauteur de saut a I'arrét de 'exercice est semblable a celle de la force
maximale volontaire. La chute de performance maximale est enregistrée entre I'arrét de
I'exercice et 48h et n’est rétablie qu'apres 3 a 5 jours (Suzuki et al. 2006; Jakeman et al.

2010).
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Figure 30. Force isométrique (moyenne # SD) avant (Pre) et immédiatement apres

I’exercice (Post) et 10 pendant les 10 jours suivant ’exercice (Clarkson et al. 1992).
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L’étendue de la fatigue musculaire est également étudiée a travers les sensations
de douleurs musculaires pergues apres l'effort, immédiatement et dans les jours qui
suivent. Ces douleurs, qualifiées de courbatures, sont souvent évaluées a partir de
parametres psychologiques et constituent un indicateur qui permet de renforcer la
pertinence des marqueurs physiologiques (Hirsch and Liebert 1998). Le pic est
généralement observé dans les 24 a 72h qui suivent l'exercice (Chen et al. 2008;
Lavender and Nosaka 2008) puis s’atténue et disparait (Clarkson and Tremblay 1988).
Les courbatures peuvent persister jusqu’a 8-10 jours apres 'exercice, en fonction du
niveau de dommages atteint au cours de I'exercice et du niveau d’entralnement (Cheung

etal. 2003).

Pour compléter ces marqueurs, les concentrations dans le plasma, de protéines
intramusculaires - myoglobine (Mb), créatine kinase (CK) ou encore lactate
déshydrogénase (LDH), normalement peu concentrées dans ce compartiment sont
également appréciées. A I'issu d'un exercice de course en descente (-10%) de 45 min a
60% de la VO2max (Apparailly et al. 2002), la concentration de la Mb plasmatique
augmente de 1100% immeédiatement apres ce dernier puis continue d'augmenter
jusqu’a atteindre 1800% de la valeur basale apres 1h de récupération. La concentration
de la Mb diminue ensuite pendant les heures qui suivent mais demeure plus élevée
(100%) apres 24h de récupération comparativement a la valeur de repos. De la méme
maniere (Suzuki et al. 2006), la CK augmente graduellement pour atteindre un pic apres
24h de récupération. En effet, elle voit sa concentration augmenter de 40%
immédiatement apres I'exercice, puis de 56% et enfin de 420%, respectivement 1h et
24h apres ce dernier. L’exercice de longue durée induit également une élévation de la
LDH. Son niveau est doublé et reste élevé jusqu’a 2 semaines apres I'épreuve (Kobayashi

etal. 2005).

Enfin, le développement des dommages musculaires liés a la répétition de
contractions musculaires de haute intensité induit la mise en route de processus
inflammatoires. Ces derniers constituent une réponse de l'organisme face a I'atteinte
tissulaire, et leur finalité vise a favoriser la réparation des tissus lésés. Ils sont
indispensables a la bonne adaptation. L’exercice prolongé mobilise différentes cellules
immunitaires (neutrophiles, monocytes, cytokines, etc.) qui ont des cinétiques tres

variables et qui agissent en cascade. Dans les régions tissulaires lésées, les cellules
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passent du plasma dans le milieu interstitiel. Elles participent a la formation de I'cedéme
qui survient au cours des 24 a 48h qui suivent (Cheung et al. 2003). Apres ce laps de
temps, leur action semble se limiter et leur nombre diminue, bien qu’il puisse resté élevé
pendant plus de 5 jours (Tidball 2005). Malgré ce retour vers des valeurs basales,
I'cedeme installé se résorbe plus lentement. L'cedéme est un élément douloureux qui
inhibe notamment l'amplitude du mouvement. De plus, la compression locale des
capillaires par I'cedeme entrave le transport de I'oxygene vers les cellules et favorise les
dommages musculaires secondaires (Tiidus 1998; Friden and Lieber 2001). Cet état

inflammatoire est accentué dans des ambiances thermiques chaudes.

Ce qu’il faut retenir: Chez l'athlete, I'exercice prolongé ou inhabituel engendre un

déficit de performance et des courbatures qui peuvent perdurer plusieurs jours.

4.2. Déterminants de la récupération suivant des exercices prolongés ou

inhabituels induisant des dommages musculaires

Contrairement aux exercices intenses répétés dans un laps de temps réduit,
'objectif apres un exercice prolongé induisant des dommages musculaire n’est pas tant
d’augmenter le débit sanguin pour accélérer le retrait des métabolites et la réplétion des
réserves énergétiques. En effet, lorsque le temps alloué a la récupération avant un
second exercice est prolongé (24h et plus), la récupération passive permet le plus
souvent a elle seule le retour de ces parametres a des valeurs basales. Et si la réplétion
des réserves de glycogene apres un effort de tres longue durée peut parfois prendre plus
de temps (Ivy 1991), celle-ci dépendra surtout des stratégies nutritionnelles adoptées
(Friedman et al. 1991). Finalement, I'objectif ici sera d’atténuer l'inflammation et
I';cedéme qui lui est associé (Barnett 2006), phénomenes qui sont a l'origine des

sensations d’inconfort.

Si a premiére vue, la diminution du débit sanguin musculaire en période de
récupération peut paraitre contre-productive, il est largement admis que Ia
vasoconstriction induite par le froid (Thorsson et al. 1985), peut prévenir la formation
de I'cedéme (Yanagisawa et al. 2003; Gregson et al. 2011; Thsan et al. 2013) et par
conséquent atténuer les dommages secondaires causés par l'inflammation (Yanagisawa
et al. 2003; Puntel et al. 2011). L’application de froid est par ailleurs utilisée en phase

aiglie d'une blessure pour faciliter la guérison (Hillman and Delforge 1985). Ainsi, nous
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verrons que I'immersion en eau froide en induisant une vasoconstriction (Gregson et al.
2011), peut théoriquement impacter les processus inflammatoires, 'cedéme et certains
signes de la fatigue (comme les courbatures). Nous verrons également que ces effets tout
comme d’autres (c.-a-d. effets analgésiques notamment) peuvent survenir en raison de
la pression qu’exerce l'eau sur la surface du corps, et donc de la méme facon la

compression élastique.

5. L’utilisation de techniques de récupération pour influencer les caractéristiques

de la récupération

Si I'exercice physique est indissociable de I'état de fatigue, il semble nécessaire
d’y associer des techniques de récupération (Hausswirth 2010). Nous rappellerons ici
les bases et principes physiologiques de la compression élastique et de I'immersion et

nous aborderons ensuite I'état de I'art quant a leurs effets en période de récupération.
5.1. La compression élastique

La contention a depuis longtemps apporté la preuve de son efficacité dans le
traitement des insuffisances veineuses. Le bénéfice hémodynamique observé dans ces
pathologies, a également été observé chez le sujet sain (Hirai et al. 2002), et il est
envisagé qu'’il pourrait s’étendre au sportif. Sur cette hypothese, de nombreux fabricants
ont développé des vétements de compression a destination de l'usage sportif. Ces
vétements techniques sont aujourd’hui adoptés par les sportifs de nombreuses
disciplines, avec l'attente de gains en qualité de récupération notamment. Le terme de
compression élastique est plus approprié que le terme de contention. En effet, la
pression s’exerce en permanence sur le membre a traiter en raison de la présence des
fibres élastiques alors que l'on devrait réserver le terme de contention aux seuls
bandages peu élastiques qui exercent une pression faible au repos mais élevée a l'effort
(Bringard et al. 2007). Pour exemple, de la position allongée a la position debout, la
pression qu’applique un bandage non élastique peut passer de 21,6 a 40,9 mmHg (soit
une augmentation de +89,3%) alors que la pression appliquée par un bandage élastique

passe de 25,4 a 34,3 mmHg (soit une augmentation de +35,0%) (Lee et al. 2006).
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5.1.1. Bases et principes physiologiques de la contention
5.1.1.1. Chezle patient

De la position allongée a la position érigée, la pesanteur fait augmenter la
pression hydrostatique (de 15 mmHg a 100 mmHg au niveau des chevilles) et provoque
I'accumulation d’'une grande quantité de sang dans les jambes (environ 300 ml de sang
sont déplacés) (Boisseau et al. 2008). Pour permettre le retour du sang en direction du
ceeur, les veines sont mises a contribution. Le retour veineux dépend en partie du
gradient de pression entre les veinules et le ventricule droit (Boisseau et al. 2008). Bien
que celui-ci permette le retour du sang en direction du coeur en position allongée, il est
trop faible pour permettre a lui seul le retour veineux en position érigée. Pour assurer le
retour du sang veineux des membres inférieurs vers le cceur, différents mécanismes
sont mis en jeu (Boisseau et al. 2008). Au niveau du pied, le retour veineux est assuré
par une pompe, qui propulse une petite quantité de sang veineux, a chaque pas, vers le
mollet. Ensuite, les muscles du mollet se comportent également comme une véritable
pompe. Lors de la relaxation des muscles, les veines profondes se remplissent du sang
des veines superficielles, via les veines perforantes, pourvues de valves anti-retour.
Quand les muscles du mollet se contractent, le sang veineux est propulsé vers le réseau
profond poplité et fémoral, ou il sera aspiré vers le coeur par la pompe thoraco-
diaphragmatique.

1: vabales proximales o distles ouvertes par le flux sanguin veineux
remontant vers le cour.

2: s muscles contractés du mollel compriment les vames mramusculaires
(veines jumelles) et intermuseulaires (veine poplitée), et chassent le sang 4 haut

deébit vers le cour dans la dreufaton profonde. Dans le méme temps, le reflux
entraine la fermeture des valvules en aval (distales) du site de compression des
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Figure 31. Action musculaire permettant le retour veineux vers le cceur (Bringard et al

2007).

Un bref reflux permet la fermeture des valvules veineuses, empéchant le sang de

redescendre. En cas de défaillance de ce mécanisme (incontinence valvulaire), le sang
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aura tendance a refluer et stagner dans la partie inférieure de la jambe, provoquant un
gonflement voir un cedeme. Sur le long terme, la dilatation des veines augmente leur
compliance et accentue l'incontinence valvulaire. L'incontinence valvulaire des veines
profondes, superficielles et perforantes conduit a une hyperpression veineuse et aux
signes cliniques (varices, ulceres, etc.) de I'insuffisance veineuse chronique au niveau de
la cheville (White and Ryjewski 2005). En dehors du traitement chirurgical, réservé aux
cas les plus séveres, la prise en charge des maladies veineuses peut reposer sur le port
de bas ou de chaussettes de contention (Horner et al. 1980). Concernant les moyens
d’action, il existe en France quatre classes de contention médicale dite dégressive (du
bas vers le haut) (norme Afnor G30.102, 1986) correspondant aux différents degrés
d’atteinte du systéme vasculaire : des pressions légeres de 10-15 mmHg a la cheville,
préconisées pour une insuffisance veineuse légere et une sensation de lourdeur des
jambes, jusqu’aux pressions fortes, supérieures a 36 mmHg a la cheville, prescrites pour
une insuffisance veineuse chronique sévere et des ulceéres des jambes. Le principe est le
suivant : I'application d’'une pression positive autour du membre inférieur est tres bien
transmise aux veines par les tissus de consistance hydrique (peau et muscles). Le
gradient de pression dégressif permet ainsi de faire remonter la colonne de sang en

direction du cceur (Horner et al. 1980).
5.1.1.2. Chezle sujet sain

Les bénéfices hémodynamiques induits par une contention externe positive sur
les membres inférieurs ont également été observés chez des sujets sains (Lawrence and
Kakkar 1980; Kraemer et al. 2000). L'utilisation d’'une technique d’imagerie doppler a
permis de mettre en avant une réduction significative du diametre des veines poplitées
et tibiales postérieures, démontrant une diminution de la stagnation de sang par le port
de bas de contention dégressive du bas vers le haut (Kraemer et al. 2000). Partsch et
Partsch ont mis en avant que la diminution du calibre des veines permettant d’accélérer
le flux sanguin du mollet nécessite une pression entre 35 et 40 mmHg au niveau des
chevilles en position debout (Partsch and Partsch 2005). Une étude originale a mis en
avant une amélioration de la perfusion de 'avant-bras (augmentation du débit sanguin
artériel) par I'application de manchons de compression placés autour des muscles de la
loge de I'avant-bras (Bochmann et al. 2005). Cette augmentation est expliquée par une

augmentation du gradient de pression arteirio-veineux (Tschakovsky and Hughson
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2000), consécutive a la diminution de la pression veineuse par la compression (Horner
et al. 1980), ainsi que par un réflexe myogénique (effet Bayliss) (Folkow 1989): les
vaisseaux artériels se dilatent en réponse a la diminution de la pression transmurale
observée avec la compression (Bochmann et al. 2005). Enfin, 'augmentation de la
perfusion artérielle par I'application de manchons de compression pourrait étre a

'origine de 'augmentation de la StO2 (Bringard et al. 2006).

La compression élastique applique une pression interstitielle et adventicielle de
sens opposé a la pression hydrostatique veineuse et corrige la pression
hydrodynamique transmurale (différence entre la pression extravasculaire et la
pression intravasculaire) ce qui réduit I'extravasation et donc 'oedéme (Bringard et al.
2007). Kraemer et al. ont étudié I'effet du port de bas de compression chez des femmes
sans maladie vasculaire qui restaient en position orthostatique prolongée (Kraemer et
al. 2000). Ces auteurs ont mesuré une diminution du gonflement des chevilles et des
mollets d’environ 50 % par le port de bas de compression appliquant des pressions
comprises entre 5,2 et 9 mmHg au niveau de la cuisse et entre 6,8 et 8,4 mmHg au
niveau du mollet. En revanche, I'absence d’effet au niveau de la cuisse, indique que les
niveaux de compression utilisés dans cette étude sont bien en dessous de ce qui pourrait
étre nécessaire pour affecter les masses musculaires les plus volumineuses (Kraemer et
al. 2000). Partsch et al. ont mesuré le gonflement diurne des membres inférieurs, c’est-a
dire la différence de volume entre le matin et le soir chez des sujets sains (Partsch et al.
2004). Le gonflement variait de 10 a 220 ml selon les sujets, pour un volume initial de
3300 ml, soit une augmentation de 2,4 % en moyenne. Les chaussettes de contention
appliquant une pression de 6 mmHg a la cheville permettaient de réduire de 50 % ce
gonflement, alors que les chaussettes appliquant des pressions supérieures a 10 mmHg
(11, 18 et 22 mmHg en moyenne) le prévenaient completement (Partsch et al. 2004).
Jonker et al. ont également mesuré le gonflement des membres inférieurs qui se produit
au cours de la journée chez des sujets sains, travaillant debout (Jonker et al. 2001). Ce
gonflement qui était en moyenne de 2,3 et 1,6 % pour les hommes et les femmes,
respectivement, était diminué de 31 et 18 % par le port de chaussettes appliquant 14
mmHg a la cheville et de 37 et 32 % par le port de chaussettes appliquant 18 mmHg
(Jonker et al. 2001).
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Enfin d’'un point de vue sensoriel, I'inconfort percu au niveau des membres
inférieurs est diminué grace au port de vétements de compression (chaussette et bas)
(Kraemer et al. 2000). Weiss et al. ont étudié les améliorations qu’apporte le port de bas
de compression au personnel de bord dans l'aviation civile (Weiss and Duffy 1999).
Lorsque les bas de compression sont portés régulierement au cours de la journée de
travail (pendant quatre semaines), les signes et symptomes d’'inconfort sont
significativement réduits: gonflement des jambes, fatigue, sensation douloureuse et
sensation d’oppression. Jonker et al. ont également enregistré une diminution des
sensations de jambes lourdes et de pieds gonflés par le port de chaussettes appliquant

des pressions de 14 a 18 mmHg a la cheville (Jonker et al. 2001).
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Figure 32. Prévention du gonflement diurne avec le port de chaussettes de contention
(classe A: =12 mmHg, classe 1: =18 mmHg et classe Il : =22 mmHg en accord avec le
Comité Européen de Standardisation). Dans chaque « rectangle », les marqueurs de gauche
représentent les valeurs enregistrées sans contention et ceux de droite avec. *** <0,0001

(Partsch et al. 2004).

Ces résultats mettent en évidence que la compression élastique présente nombre
des effets recherchés en période de récupération, que ce soit entre des exercices
intenses répétés dans un laps de temps réduit (augmentation du débit sanguin et de la
saturation tissulaire en oxygene) ou apres des exercices induisant des dommages
musculaires (prévention de l'cedéme et réduction des douleurs ressenties). C'est
pourquoi, elle a fait son apparition dans le milieu sportif, il y a maintenant une quinzaine
d’années. Si les principes restent les mémes, les niveaux et les profils de pression

different quelque peu. Nous les décrivons dans la section suivante.
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Figure 33. Résumé des effets (hémodynamiques, mécaniques, thermiques, psychologiques et
neuromusculaires) rapportés dans la littérature pour justifier [lutilisation de la
compression élastique que ce soit en période de récupération mais également a l’effort

(Born et al 2013).

Notons toutefois que ce tableau récapitulatif ne différencie pas 'intensité de I'exercice :
si la compression élastique améliore par exemple '’hémodynamique veineuse ou le cout
énergétique a des intensités d’effort faibles, nous ne retrouvons pas ces résultats a des

intensités plus élevées (Murthy et al. 1994; Bringard et al. 2006).
5.1.2. La compression élastique pour le sportif : niveaux et profils de pression

Si la compression élastique a d’abord été utilisée en période de récupération, elle
est depuis quelques années également utilisée pendant I'effort, pour prévenir certains
effets de I'exercice et améliorer la performance subséquente. Nous verrons que les

niveaux et profils de pression different selon I'activité.
5.1.2.1. En période de récupération

Dans des conditions de repos, le gradient de pression entre la cheville et le

mollet (dégressif) mais également la compression du mollet (suffisamment importante)
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et la présence d'une compression autour du pied sont des éléments déterminants dans
I'amélioration du retour veineux (Horner et al. 1980; Sparrow et al. 1995). Ces derniéres
années, un gradient de pression progressif entre la cheville et le mollet a été proposé en
se basant sur I'hypothese que le volume maximal de sang veineux est contenu dans le
mollet et non au niveau de la cheville. Ce gradient inversé est a ce jour tres discuté
(Horner et al. 1980; Sparrow et al. 1995; Mosti and Partsch 2011). Une étude montre par
exemple que des bas appliquant une pression plus importante au mollet qu’en cheville
(gradient progressif) ne diminuent pas la pression veineuse ambulatoire, tandis que
d’autres appliquant une pression plus importante en cheville qu’en mollet (gradient
dégressif) la diminuent (Horner et al. 1980). A l'inverse, une étude met en avant qu’'un
bas appliquant un gradient progressif augmente davantage la fraction d’éjection
(reflétant la pompe veineuse du mollet) qu'un bas appliquant un gradient dégressif
(Mosti and Partsch 2011). Ces auteurs mettent également en évidence une réduction de
I';cedéme plus prononcé avec des bas progressifs (Mosti and Partsch 2013). Toutefois a
chaque fois les niveaux de pression et les gradients moyens appliqués par ces deux types

de bas n’étaient pas identiques.

Interface Pressure Interface Pressure
GECS PECS
a0 45
01+
404 a5 -
3]_
£ 09 £ e SR
= =
£ o % % 2 - % J—
15
104
B1 C 104 B1 C
& supine  standng | supine  standing Tl apine  gandirg aplre  Sanding
MiritTiLm 1800 19.00 15.00 1500 Minirru e 1100 9000 000 00
5% Percertie | 2000 23.00 1775 19.00 29%Percentle | 16.00 1775 PR Wk
Medan 2200 2500 19.00 22.00 hled ian 18450 2000 2900 3150
To% Percertie | 2425 27.00 Moo 2325 Ta%Percentile | 2025 2300 32850 3500
ol ExdmiLim 2700 300 26.00 29.00 hila o F300  ZFo0 36.00 43.00

Figure 34. Pression appliquée par les bas de compression dégressifs (GECS) et progressifs
(PECS) dans les positions allongé et debout. B1: pression en cheville et C: pression au mollet

(Mosti and Partsch 2013).

Dans I'étude de 2013, on observe par exemple sur la figure ci-dessus une pression
moyenne de 22 mmHg en cheville et 19 mmHg au mollet soit 20,5 mmHg en moyenne et

un différentiel (cheville-mollet) de 3 mmHg pour le bas « dégressif », et 18,5 mmHg a la
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cheville et 29 mmHg au mollet soit 23,75 mmHg en moyenne et un différentiel (mollet-
cheville) de 9,5 mmHg pour le bas «progressif». Ces différences rendent difficile
I'interprétation des résultats. Est-ce le sens du gradient de pression ou le niveau de
pression lui-méme qui est a l'origine de l'augmentation du retour veineux plus
prononcée ? Finalement, il semblerait que ce soit surtout niveau de pression appliqué
(et notamment au mollet) qui est déterminant dans I'amélioration du retour veineux ou
la réduction de I'cedeme, plus que le gradient de pression entre la cheville et le mollet
(Sparrow et al. 1995). En effet, toujours Mosti et Partsch ont montré qu'un niveau de
pression moyen plus élevé diminuait davantage les reflux et augmentait davantage la

fraction d’éjection (Mosti and Partsch 2010).

Ejection Fraction reflux volume
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Minimum 11,22 28.45 38.32 Minimum 24.70 25.30 | 11.80 10.80 | 0.0 0.0 0.0
25% Percentile | 31.54 45.40 51.96 25% Percentile | 29.28 27.88 | 19.80 16.38 | 4.950 0.0 0.0
Median 34.90 23.33 67.53 Median 44.05 40.15 | 21.20 22.30 | 8.800 1.050 | 0.0
75% Percentile | 39.85 59.89 77.68 75% Percentile | 53.08 52.10 | 28.93 25.38 | 13.38 4.150 | 0.0
Maximum 56.54 91.09 100.0 Maximum 58.60 57.10 14210 29.80 | 18.60 7.800 |0.0

Figure 35. Fraction d’éjection et reflux en fonction de différents niveaux de pression

appliqués par des bas de compression (Mosti and Partsch 2010).

En conclusion, si le principal avantage des bas progressifs est la facilité relative
avec laquelle on les revét (Couzan et al. 2009), il ne semble pas suffisant pour remettre
en question le principe de dégressivité (Haute Autorité de Santé, 2010). Si ce type de bas
pourra toutefois étre utilisé en période de récupération dans certaines conditions (c.-a-
d. positions passives non prolongées), le gradient dégressif et la présence d'une
compression autour du pied sont des recommandations absolues en cas de positions
passives prolongées (au décours d’une course, lors d'un voyage en train ou en avion par
exemple) (Haute Autorité de Santé, 2010). Les résultats précédents (Partsch and Partsch
2005; Bringard et al. 2007; Mosti and Partsch 2011) font état d’'un niveau de pression
minimum au niveau du mollet (c.-a-d. 25-30 mmHg) pour induire des effets positifs de la
compression élastiques (c.-a-d. amélioration du retour veineux, diminution de la stase,

etc.). Un bas englobant la cuisse par rapport a un bas s’arrétant au genou, n’a que peu
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d’'intérét pour augmenter davantage le retour veineux (Horner et al. 1980). L'utilisation
d’'un bas-cuisse ou d’'un manchon de cuisse peut cependant trouver d’autres intéréts,

notamment dans la réduction des courbatures.
5.1.2.2. AVleffort

En activité, de nombreux bas de compression présentent un gradient progressif,
méme ceux présentant un gradient dégressif au repos (Horner et al. 1980). En effet
pendant I'effort, 'augmentation de circonférence du mollet est bien supérieure a celle de
la cheville a I'effort (Stick et al. 1992), et I’élasticité limitée des bas de compression (Lee
et al. 2006), peut augmenter davantage I'effet de compression sur le mollet que sur la
cheville. Le gradient de pression dégressif observé au repos peut donc s’inverser et
devenir progressif a I'effort. Par ailleurs, il n’existe pas véritablement de consensus
concernant le sens du gradient de pression a l'effort, ni méme sur la nécessité d'une
compression autour du pied (manchon). En effet, l'utilisation du port de bas de
compression a l'effort chez un sportif sain n’est pas tant liée a une problématique
vasculaire (Murthy et al. 1994). Nous aborderons ce point dans la discussion (section
8.2.2). Pendant l'effort, la compression devra étre suffisante pour maintenir (éviter
'oscillation) les masses musculaires volumineuses (en particulier le mollet) (section
4.1.3.3). La compression des cuisses peut aussi étre utile pour réduire l'oscillation
musculaire, notamment lors d’efforts prolongés a dominante excentrique (Borras et al.
2011). Il est nécessaire toutefois de ne pas dépasser un certain niveau de pression (de
I'ordre de 30-35 mmHg), sans quoi le port de bas de compression a l'effort pourrait
induire une altération de la circulation sous-cutanée (Thorsson et al. 1987; Sperlich et al.
2013). Une étude présente par exemple des résultats négatifs du port de bas de
compression appliquant une pression de plus de 40 mmHg, au cours d’'un 5000 m

(Chatard et al. 1998).
5.1.3. Effets en période de récupération

Nous abordons dans cette section les effets du port d'une compression élastique
entre des exercices intenses et brefs répétés dans un laps de temps réduit d’'une part et

apres des exercices induisant des dommages musculaires d’autre part.
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5.1.3.1. Exercices intenses et courts répétés dans un laps de temps réduit

Le port de bas de compression (27 mmHg au mollet et 18 mmHg a la cuisse) par
des cyclistes entrainés, pendant les deux périodes de récupération (20 min) qui
séparaient 3 sprints (Wingate) de 30 sec, permettait de maintenir une puissance plus
élevée aux deuxieme (747 vs. 742 W) et troisieme sprints (742 vs. 735 W), par rapport a
une récupération passive (Argus et al. 2013). De la méme facon, le port de bas de
compression (33 mmHg a la cheville, 18 mmHg au mollet et 13 mmHg a la cuisse) par
des cyclistes d’'une soixantaine d’année, pendant la période de récupération (80 min) qui
séparait deux exercices maximaux de cinq minutes, réduisait la chute de performance du
second exercice de 2,1% et les sensations de douleurs, par rapport a une récupération
passive (Chatard et al. 2004). De plus, la lactatémie - dont la mesure a été proposée pour
évaluer la récupération métabolique (Cairns 2006), était plus faible (-20%) apres la

période de récupération réalisée avec le port de bas de compression.

Blood lactate (mmol.l-1)

—O— without
—@— with

Rest Pliml 20 40 50 60
Time (min)

Figure 36. Lactatémie mesurée avant (rest) et immédiatement apres (Plim1) un exercice
maximal de pédalage de 5 min et pendant les 60 min qui le suivent. Les bas de compression

(en noir) étaient appliqués immédiatement apres l'exercice.

D’autres études présentent également une diminution de la lactatémie avec le port de
chaussettes de compression (18 mmHg a la cheville et 8 mmHg au mollet) (Berry and
McMurray 1987; Rimaud et al. 2010). Bien que le débit sanguin n’ait pas été mesuré, son
augmentation avec l'application d’'une pression externe est invoqué pour expliquer ce
résultat (Berry and McMurray 1987). Les mémes auteurs ont réalisé un protocole
similaire, en utilisant des collants élastiques a usage sportif (Berry et al. 1990). Les
mesures de la lactatémie en période de récupération n’ont révélé cette fois-ci aucune

différence. Dans ce cas, la compression aurait exercée des pressions trop faibles (non
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mesurées mais généralement de l'ordre de 5 mmHg) pour obtenir des résultats

significatifs, comme semblent le confirmer d’autres auteurs (Duffield and Portus 2007).

Ce qu'il faut retenir : tres peu d’études se sont intéressées aux effets du port de bas de

compression entre des exercices intenses et court répétés dans un laps de temps réduit,
que ce soit sur les variables physiologiques (débit sanguin musculaire, StOz, etc.) ou la
performance subséquente. Il s’avere alors délicat de tirer des conclusions, d’autant que
I'une des seules études menée dans ce sens (Chatard et al. 2004) portait sur des sujets

relativement agés présentant certaines dysfonctions vasculaires (= 63 ans).

5.1.3.2. Exercices prolongés ou inhabituels induisant des dommages musculaires

Une méta-analyse récente a déterminé les effets du port de vétements de
compression a l'issue d’exercices induisant des dommages musculaires (Hill et al. 2013).
L’objectif était d’évaluer 'efficacité de la compression élastique sur les courbatures, les
marqueurs des dommages musculaires (CK) et la restauration des performances
musculaires. 12 études étaient recensées et toutes comprenaient, dans un premier
temps, un ou plusieurs exercices a composante excentrique, suffisamment intense pour
provoquer des microlésions musculaires. Dans un deuxieme temps, les sujets étaient
munis de vétements de compression. Les variables étaient mesurées avant l'exercice,
immédiatement apres, et toutes les 24h jusqu’a 78h. Si la compression élastique ne
présente pas toujours des effets positifs sur la récupération (French et al. 2008; Lepers
et al. 2010), I'analyse statistique qualitative basée sur la taille de I'effet g de Hedges
(Hedges 1981) indique pourtant que la compression diminue les dommages musculaires
évalués par la concentration en CK (g = 0,439; 95% CI1 0,171 a 0,706 ; p < 0,001), ainsi
que les courbatures (g = 0,403; 95% CI 0,236 a 0,569; p < 0,001) et restaure plus
rapidement les performances musculaires (force: g = 0,462 ; 95% CI 0,221 a 0,703 ; p <
0,001 - puissance : g = 0,487 ; 95% C1 0,267 a 0,707 ; p < 0,001). Une autre méta-analyse
sur la base de 31 études, rapporte également des résultats dans ce sens (Born et al.

2013).
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Study name Hedges' g and 85% Cl
Hedges' g SE  Variance LL uL Zz P

Carling, 19953 0.138 0.403 D162 -0B852 0927 0342 0733

Davies, 20092 0.275 0.412 0170 -0534 1083 06658 0505

Duffield, 2008 0.257 0.503 0253 -0728 1243 0512 0609

French, 20083 0.231 0.381 0.145 -0516 0978 0607 0544

Jakeman, 201024 1.492 0.527 0278 0458 2525 2828 0.005 ——

Kraemer, 2001a* 0,499 0.496 0,246 -0473 1470 1.006 0.314
Kraemer, 2001a* 0.430 0.453 0.243 -0537 1387 0871 0384
Kragmer, 2001b* 0055 0.428 0184 -0785 0894 0128 0898
Kragmer, 200163 0,438 0.4234 0188 0412 1288 1011 032
Montgomery, 20084 0,233 0.441 0194 -0630 1097 0530 0596

Perrey, 20082 0.140 0.473 0224 0788 1082 0288 0767
Carling, 19954¢ 0.199 0.403 0163 -0582 0990 0483 0622
Davies, 2009 0.558 0.415 0175 -0.262 1380 1.335 0482

French, 200849 0.294 0382 0,146 -0455 1042 0768 Q442
Jakeman, 2010%% 0.749 0.479 0.228 -0189 1687 1585 0118
Kraomer, 2001 &% 0253 0.489 0238 0706 1212 08517 0805
Kraemer, 20012 0.344 0481 0.241 -0619 1306 0700 0484
Kragmer, 200165 0.044 0.428 0184 -0.796 0883 0102 0519
Kragmer, 20016%  0.677 0441 0,195 -0185 1542 1534 0425

Parrey, 2008+ D.083 0.473 0.224 -0.834 1021 0198 0843

Trenell, 2006 0.376 0.414 0171 -0436 1188 08208 0.364

Carling, 19957 0.000 0.402 D162 -0789 0788 0000 1.000

Jakeman, 20107 1.146 0.501 0251 0163 2129 2286 0.022 —i—
Kraemer, 2001a™  0.950 0517 0,267 -0084 1963 1.837 0.086

Kraemer, 2001a™ 2,062 0.616 D378 0855 3268 3349 0.001 ——

Kraemer, 2001b"2 0133 0.429 0184 -0708 08973 0310 0757
Kragmer, 2001072 0.450 0.435 0188 -0.364 1342 1124 0281
Perrey, 200877 0.438 0479 0229 -0501 1377 0815 0360
Tatal 0.403 0.085 0007 0236 0568 4747 0.0 [ ]
~4.00 =2.00 0.00 2.00 4.00

Favours Control Favours Compression

Figure 37. Analyse statistique qualitative basée sur la taille de l'effet g de Hedges pour
comparer les effets de la compression élastique a ceux d’une condition contréle sur les

courbatures. 24, 48 et 72 (en heures) correspondent aux points de mesure.

Par exemple, apres 30 min de marche en descente (pente a 25%) avec un sac a
dos (12% du poids de corps), huit sujets ont porté une chaussette de compression sur
une jambe, 5h par jour pendant 3 jours, 'autre jambe servant de controle (Perrey et al.
2008). L’exercice ressenti de faible intensité par les sujets, était toutefois suffisant pour
provoquer des dommages musculaires. Le port de chaussette de compression a permis
une diminution des douleurs a 72h et une restauration plus rapide des capacités
musculaires. Des effets bénéfiques ont également été rapportés suite a des exercices
plus intenses effectués par les membres inférieurs (cinq séries de vingt sauts en
contrebas) (Davies et al. 2009) et supérieurs (deux séries de cinquante contractions
excentriques maximales du biceps, comprenant une contraction concentrique maximale
toutes les quatre répétitions (Kraemer et al. 2001). Si la restauration des capacités
musculaires n’était pas forcément améliorée par la compression, cette derniére s’est
néanmoins accompagnée d'une moindre élévation des marqueurs de dommages
musculaires, d’'une douleur percue et de gonflements moins élevés, ainsi qu’'une moindre

diminution de 'amplitude articulaire. De la méme facon, d’autres auteurs ont observé
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des résultats similaires (Jakeman et al. 2010, 2010). Lors de ces études, le port de
collants de compression permettait de diminuer les courbatures jusqu’a 72h apres
I'exercice fatiguant. De plus, les capacités musculaires (force maximale volontaire et
sauts verticaux en contre mouvement) étaient restaurées plus rapidement avec le port
de collants de compression et les marqueurs de dommages musculaires revenaient plus

rapidement a leurs valeurs basales.

10 4 1104 *

* * * *
+ + + +
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Perceived Soreness (0-10 cms)
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Figure 38. Douleur pergue et hauteur de saut suite a un exercice excentrique, pour les
modalités de récupération avec compression élastique —#— ou contrdle —e—. *:
significativement différent de Pré pour les deux conditions. X : significativement différent de
Pré pour contréle seulement. * : différence significative entre les deux conditions (Jakeman

etal 2010).

Si certaines études ne présentent pas d’effets positifs de la compression élastique
(French et al. 2008; Lepers et al. 2010), il faut également souligner qu’elles ne
présentent pas non plus d’effets négatifs. L'absence de résultats significatifs pourrait
étre expliquée en partie par des pressions inappropriées. Dans I'étude de French par
exemple, les bas de compression appliquaient une pression de 10 mmHg en cheville et
12 mmHg au mollet, or la diminution de la stase veineuse et 'amélioration du retour
veineux se produisent a partir de pressions de 'ordre de 20 mmHg au mollet (Bringard
et al. 2007) voir 35 mmHg en cheville (Partsch and Partsch 2005). De la méme facgon, si
I'étendue des effets positifs de la compression élastique varient entre les études, la
pression exercée par les vétements differe également, passant parfois du simple au

double (Hill et al. 2013). De plus dans de nombreuses études, cette pression n’est pas
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renseignée (Kraemer et al. 1998; Lepers et al. 2010), rendant encore plus difficile
I'interprétation des reésultats. Pour permettre aux auteurs de tirer des conclusions
objectives, une revue de questions récente (MacRae et al. 2011) suggere de spécifier ces
niveaux de pression et les propriétés des vétements étudiés (élasticité de la fibre), mais
aussi: de prendre en compte le statut des sujets (niveau d’entrainement) et
d’'investiguer davantage les mécanismes sous-jacents. Les analyses statistiques
qualitatives basées sur la taille de I'effet sont encouragées (Hopkins et al. 2009) car
semble-t-il plus appropriées pour détecter des effets de la compression élastique sur les

parametres de la récupération (Hill et al. 2013).

Ce qu’il faut retenir : si la littérature indique certains effets positifs de la compression

élastique apres des exercices induisant des dommages musculaires, les études sont
pour la plupart décontextualisées des pratiques de terrain, dans lesquelles ces seuils de
dommages musculaires ne sont que trés rarement atteints (Hill et al. 2013). De plus,
elles n’apportent pas d’information quant aux éventuels effets préventifs que
pourraient avoir le port de vétements de compression a I'effort sur le développement

des courbatures.

5.1.3.3. Exercices prolongés induisant des dommages musculaires : cas particulier

du « trail »

On note ces dernieres années, un intérét croissant de la part des coureurs a pieds
pour les textiles de compression, que ce soit en période de récupération mais également
au cours de l'effort. Cette tendance est d’autant plus marquée chez les coureurs a pieds
pratiquant des courses « natures » type trails ou ultra-trails (Bieuzen et al. 2013). Elle
est expliquée par le fait que ces efforts sont caractérisés par des tracés dont le parcours
goudronné ne dépasse pas 15% a 25% et surtout parce qu’ils impliquent des durées et
des dénivelés positifs et négatifs tres importants (Millet and Castell 2012). Pour
exemple, le Trail des Forts de Besancon qui est considéré comme un trail « court »
s’étend sur une distance de 26 km ou 46 km et implique des dénivelés positifs et négatifs
de 950 m ou 1850 m. Certains ultra-trails tel que I'Ultra-Trail du Mont-Blanc compte 168
km pour 9400 m de dénivelés positif et négatif a réaliser en moins de 46 heures. Lors de
ces efforts a dominantes excentriques, le port de vétements de compression repose

principalement sur la diminution des oscillations musculaires, reflets des vibrations
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générées par les impacts au sol (Doan et al. 2003; Borras et al. 2011). Dans ces études,

'oscillation musculaire est quantifiée a partir d’analyse vidéo.

Compresion No Compresion
AP ML Vv AP ML Vv
RF-sup 280 157 236 294 185 251
RF-inf 370 151 241 398 179 260
VL 421 146 243 454 165 257
VM 449 139 231 459 161 249

Figure 39. Déplacement approximatif (en m) des marqueurs selon les 3 axes, pendant un
exercice de course a pieds de 40 min sur tapis roulant. Ces déplacements étaient mesurés a
partir d'une caméra haute définition. Un déplacement élevé signifie que les oscillations
musculaires sont importantes. RF-sup et -inf : rectus femoris supérieur et inférieur, VL :
vaste latéral, VM : vaste médial, AP : axe antéro-postérieur, ML : axe médial-latéral et V :

axe vertical (Borras etal 2011).

Nous travaillons actuellement sur I'étude de l'oscillation musculaire mesurée a partir
d’accélérometres. Les résultats préliminaires indiquent une diminution d’environ 20%
des vibrations lors d'un exercice de marche sur tapis roulant a 6km/h, avec le port de
manchons de compression appliquant une pression de I'ordre de 30 mmHg au mollet (cf.

annexes).

Figure 40. Oscillations musculaires mesurées grdce a des accéléromeétres (WavePlus,
Biometrics, Gometz-Le-Chatel, France) avec (gauche) et sans (droite) manchons de
compression. Les graphiques présentent une diminution des vibrations (diminution de
I'amplitude des fréquences) lorsque les manchons de compression sont portés (étude en

cours menée par Lussiana et al.).
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Il a été suggéré que le port de manchons de compression, en limitant les oscillations
musculaires, pourrait prévenir les risques de microlésions, jouant ainsi un réle préventif
sur l'apparition des courbatures (Borras et al. 2011). En effet, la diminution des
oscillations musculaires lors d'une course a pieds en descente (-10%) sur tapis roulant
avec le port de manchons de compression sur les cuisses est associée a une moindre
élévation des concentrations des marqueurs liés aux dommages structuraux des
sarcomeres (concentration musculaire en albumine) et de l'inflammation locale

(anticorps anti-CD3 et anti-MPO) (Borras et al. 2011).
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Figure 41. Résultat de la biopsie musculaires en fonction de la latéralité, de la jambe

portant la compression ou des deux (Borras et al. 2011).

Une étude treés récente (Bieuzen et al. 2013) a évalué les effets de vétements de
compression portés a l'effort (manchons) ou en période de récupération (chaussettes) .
La condition contréle consistait a ne rien porter. Les auteurs ont simulé une course de
type « trail » (15, 6 km: 6,6 km de montée a 13% puis 9 km de descente a -9%). Les
résultats indiquent que lorsque les manchons étaient portés a l'effort, la fonction
musculaire (évaluée par des sauts verticaux en contre mouvement et la force
isométrique maximale) était restaurée plus rapidement tandis que les courbatures
étaient diminuées. Des résultats semblables étaient observés lorsque les chaussettes

étaient portées uniquement en période de récupération.

Ce qu'il faut retenir : La compression élastique semble bénéfique dans la prévention et

le traitement des courbatures. Toutefois, les protocoles d’exercice utilisés sont encore
une fois décontextualisés des pratiques de terrain (exercices a composante excentrique
de type saut ou course en descente sur tapis roulant), tels que le trail réalisé en milieu
écologique. Enfin, les résultats disponibles suggérent que la compression élastique
portée a l'effort améliore la récupération subséquente mais qu’il est sans doute

indispensable de continuer de la porter durant cette derniere.
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5.2. L'immersion

Elle consiste a immerger dans 'eau une partie du corps ou sa totalité. Dans la
littérature scientifique, on relate différentes techniques d'immersion selon Ia
température de '’eau. L'immersion des athletes est généralement réalisée dans une eau
froide < 15°C (Wilcock et al. 2006; Bleakley et al. 2012) ou en utilisant une technique
dite d'immersion contrastée, cette derniére consistant a alterner des immersions en eau
tempérée (34-36°C) ou chaude (>36°C) avec des immersions en eau froide (Wilcock et
al. 2006). De facon conventionnelle, I'eau tempérée est quant a elle définie comme la
température pour laquelle la température centrale du corps ne varie pas au bout d'une
heure d’'immersion (Craig and Dvorak 1968). Celle-ci se situe autour de 35°C et peut

varier selon la couche de graisse sous cutanée des sujets (Toner et al. 1986).
5.2.1. Bases et principes physiologiques

Pour justifier la qualité de la récupération ou la diminution du temps qui lui est
nécessaire avec I'immersion, les hypotheses avancées sont principalement liées a la
pression exercée par l'eau sur la surface du corps (Wilcock et al. 2006) et a la

température de I'eau : froide (Bleakley et al. 2012) ou contrastée (Cochrane 2004).
5.2.1.1. Effets de la pression

En immersion au repos et a la neutralité thermique (34-36°C) (Schmidt and
Thews 1995), le corps humain est soumis a la pression hydrostatique en rapport avec la
masse volumique de I'’eau 800 fois plus grande que celle de l'air. Largement transmise
par les tissus de consistance hydrique, cette pression externe induit de nombreux effets
physiologiques. 85% environ de la pression hydrostatique appliquée a la peau est
retrouvée dans l'interstitium et donc sur le versant adventitiel des parois vasculaires
(Miki et al. 1989). Cela correspond a une compression limitant la capacité du lit
vasculaire périphérique, qui chasse environ 700 mL de sang vers le thorax (Johansen et
al. 1997; Tajima et al. 1999). La réduction de la capacité vasculaire périphérique
provoque une augmentation de I'aire de la section de la veine cave inférieure (Onodera
et al. 2001) et de la pression veineuse centrale de 3 a 15 mmHg (Arborelius et al. 1972;
Gabrielsen et al. 2000), dans les secondes qui suivent I'entrée dans l'eau (Risch et al.
1978). Cette augmentation de la pression veineuse centrale provoque 'augmentation du
remplissage cardiaque (Lollgen et al. 1981), de la pression dans l'oreillette droite

(Lollgen et al. 1981), de la dimension de I'oreillette gauche (Gabrielsen et al. 2000), de la
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pression pulmonaire (Lollgen et al. 1981), des dimensions ventriculaires en fin de
diastole et systole (Onodera et al. 2001), du volume d’éjection systolique et du débit
cardiaque (Onodera et al. 2001; Yun et al. 2004). Cette augmentation du volume
d’éjection systolique serait due uniquement a une amélioration du remplissage
ventriculaire (modification de la pré-charge et loi de Frank Starling) sans modification
de la post-charge ou de la force de contraction du myocarde (Yun et al. 2004).
L'immersion a neutralité thermique provoque aussi une diminution de la concentration

plasmatique de tous les médiateurs vasoconstricteurs (Epstein 1996).

Les effets hémodynamiques de I'immersion sont pourtant encore mal connus et
les données de la littérature restent trés discordantes en fonction de la profondeur d’eau
(Johansen et al. 1997; Gabrielsen et al. 2002). En effet, il est bien décrit que les effets
hémodynamiques de I'immersion sont dépendants de la pression qu’exerce I’eau sur la
surface du corps et celle-ci est proportionnelle a la hauteur d’eau (chaque meétre d’eau
correspond a environ 0,1 bar ou 75 mmHg). Par exemple, pour certains auteurs,
I'immersion ne modifie pas la fréquence cardiaque (Johansen et al. 1997; Gabrielsen et
al. 2000; Nishimura and Onodera 2001) ou seulement peu (maximum 8
battements/min) (Lollgen et al. 1981; Gabrielsen et al. 1993). De la méme facon, la
pression artérielle augmente dans certaines études (Gabrielsen et al. 2000; Yun et al.
2004) tandis qu’elle diminue (Nishimura and Onodera 2001; Pump et al. 2001) ou
qu’elle reste inchangée dans d’autres (Gabrielsen et al. 1993; Johansen et al. 1997; Miwa
et al. 1997). Dans le cadre de nos travaux, nous nous sommes intéressés a 'immersion

des membres inférieurs jusqu’a 'aine.

Profondeur d’'immersion

Débit cardiaque (%)

Volume d’éjection
systolique (%)

Hanches 14-29 12-37
Xiphoide 19-48 38-67
Cou 29-66 28-95

Figure 42. Augmentation des parametres cardiovasculaires lors d'immersion en eau
tempérée. Les deux valeurs correspondent aux valeurs les plus hautes et les plus basses

mesurées dans différentes études. D’apreés la revue de Wilcock et al. (2006).
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Mis a part ces effets hémodynamiques, la pression hydrostatique serait
également susceptible d'améliorer la récupération en réduisant la taille de I'cedeme
(Mishra et al. 1995; Lecomte et al. 1998). En effet dans les muscles des membres, la
pression hydrostatique peut stimuler le retour des fluides contenus dans le
compartiment interstitiel vers le réseau veineux (Stocks et al. 2004). Enfin, l'influx
nerveux serait également limité par la compression des muscles et des nerfs du fait de la
pression hydrostatique. Ainsi, au cours d’enregistrements électromyographiques
(Poyhonen et al. 1999), il a été observé une diminution globale des transmissions
nerveuses lors de contractions isométriques maximales et sous-maximales des muscles
extenseurs du genou pendant 'immersion. La diminution de la perception de fatigue en
immersion peut non seulement étre liée a la réduction de I'activation neuromusculaire
requise pour maintenir la posture mais également a une réduction globale de la

transmission nerveuse (Wilcock et al. 2006).
5.2.1.2. Effets de la température de I'’eau

L’exposition au froid présente de nombreux effets recherchés en période de

récupération (Versey et al. 2013; White and Wells 2013) :
o Effets hémodynamiques :

L’exposition au froid permet de diminuer les températures de la peau, des territoires
sous-cutanés et éventuellement du muscle si la durée ou la température d’exposition est
suffisante (Myrer et al. 1997; Enwemeka et al. 2002; Gregson et al. 2011; Costello et al.
2012; Robey et al. 2013). Ces effets perdurent a I'arrét de I'exposition a l'eau froide
(Gregson et al. 2011; Costello et al. 2012). Cette diminution de la température des tissus
stimulerait les récepteurs situés au niveau cutané provoquant, par l'activation du
systéme nerveux sympathique, une vasoconstriction locale des vaisseaux au niveau
périphérique (Bonde-Petersen et al. 1992; Park et al. 1999; Gregson et al. 2011). Cette
vasoconstriction peut diminuer I'apport d’oxygene aux muscles (Ihsan et al. 2013) mais
ne semble pas atténuer la resynthese du glycogene (10 min a 8°C) (Gregson et al. 2013).
Ce dernier résultat demande cependant a étre investigué davantage puisque la
supplémentation en hydrate de carbone était relativement faible dans cette étude,
limitant ainsi la resynthése du glycogene dans la condition controle. Soulignons
également que l'exposition a des températures inférieures a 10°C peut induire une

vasodilatation réflexe cutanée (Yamane et al. 2006). Dans I'étude de Gregson et al.



Chapitre IV : La Coz.npression Elastique Et 'Immersion Comme Techniques De Récupération 177

(2011), le flux sanguin artériel global diminuait de la méme fagon (environ -40%) apres
des immersions de 5 min a 8°C ou 22°C. Toutefois dans cette étude, le flux sanguin
cutanée diminuait davantage dans la condition a 22°C. Les auteurs en concluent que le
débit sanguin musculaire est davantage diminué lors de l'exposition a 8°C, en raison

d’une redistribution du flux sanguin au niveau de la peau (Gregson et al. 2011).
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Figure 43. Evolution de la température mesurée a différents niveaux (T°sk: température
cutanée ; T°c-ceneraL : température corporelle lorsque le froid est appliqué a I'ensemble du
corps ; T°cLocaL: température corporelle lorsque le froid est appliquée localement ; T°me1 :
température intramusculaire superficielle ; T°me1 : température intramusculaire profonde)
en fonction du temps. Données moyennées d’études mesurant les effets de techniques
cryothérapie (Myrer et al. 2001; Otte et al. 2002; Merrick et al. 2003; Yanagisawa et al.
2007; Janwantanakul 2009; Peiffer et al. 2009; Gregson et al. 2011; Costello et al. 2012;
Costello et al. 2012). L’échelle de temps est basé sur une environ une heure en post-effort

(White and Wells 2013).

Par ailleurs, la vasoconstriction des vaisseaux sanguins et lymphatiques réduirait leur
perméabilité, ce qui limiterait la diffusion des fluides vers le milieu interstitiel
(Enwemeka et al. 2002), I'inflammation et la formation de I'cedéme (Eston and Peters
1999; Wilcock et al. 2006). L’application de durées excessives (> 30 min) ou de
températures trop faibles pourrait toutefois augmenter I'cedeme et par conséquent les

dommages cellulaires (Weston et al. 1987).

o Effets cardiovasculaires :
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Par rapport a des conditions comparables hors de l'eau, I'immersion en eau froide
appliquée a I'arrét d’un exercice, qu’elle soit partielle (Kregel et al. 1992; Herrera et al.
2010) ou a corps entier (Kregel et al. 1992; Buchheit et al. 2009; Peiffer et al. 2009),
améliore le retour veineux et la précharge cardiaque et accélere le retour a la normale
de Tlactivité neurovégétative a destinée cardiaque (c.-a-d. réaction activité
parasympathique) et de la fréquence cardiaque. De plus, les indices parasympathiques
issues de l'analyse de la variabilité de I'intervalle R-R sont normalisé plus rapidement
avec I'immersion en eau froide (15°C) par rapport a I'immersion a neutralité thermique

(34°C) (Park et al. 1999).
o Effets neuromusculaires:

L’exposition au froid serait efficace pour réduire la vitesse de conduction nerveuse et
induire un effet analgésique aigué, diminuant ainsi les douleurs percues (Meeusen and
Lievens 1986; Herrera et al. 2010). Les neurones sensorielles semblent étre affectés
plus rapidement en réponse au froid que les neurones, probablement en raison de leur
localisation anatomique superficielle (Merrick et al. 1993). Si l'exposition au froid
présente de nombreux bénéfices, elle peut toutefois impacter négativement le couple
excitation-contraction (dans des conditions de repos) et donc la contraction musculaire

(Edwards 1978; Shepherd et al. 1983).
o Effets hormonaux:

Une étude récente s’est intéressée aux effets de 'immersion en eau froide appliquée a
I'arrét d’'un exercice, sur la concentration en mélatonine et les caractéristiques du
sommeil subséquent (qualité et quantité). La concentration en mélatonine n’était pas

modifiée, de méme que l'architecture du sommeil (Robey et al. 2013).

Nous présentons ci-dessous un schéma (tiré de la revue de littérature de White et
Wells en 2013) représentant les effets rapportés dans la littérature pour justifier
I'utilisation de I'immersion en eau froide en période de récupération. Soulignons que les
auteurs de cette revue de littérature font part a de nombreuses reprises que trop
souvent dans les études citées, les effets de la pression hydrostatiques et ceux de

I'exposition au froid peuvent étre confondus (White and Wells 2013).
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Figure 44. Résumé des effets (hémodynamiques, neuromusculaires et cardiovasculaires)
rapportés dans la littérature pour justifier l'utilisation de I'immersion en eau froide en

période de récupération (White and Wells 2013).

La vasomotricité est le principal mécanisme évoqué lorsque l'alternance de
température est utilisée (Cochrane 2004; Versey et al. 2013). Les vaisseaux cutanés
réagissent au froid par vasoconstriction et, a I'inverse, par vasodilatation lors d’une
exposition a des températures chaudes (Fiscus et al. 2005). Il a été suggéré que cette
alternance de phénomenes de vasodilatation / vasoconstriction pourrait stimuler le flux
sanguin (Wilcock et al. 2006). Ce pompage du sang (ou « vaso-pumping ») associé a la
pression hydrostatique pourrait accélérer le retour a un niveau de performance initiale
entre des exercices répétés dans un laps de temps réduit (Cochrane 2004), en
permettant d’accroitre l'apport en oxygene et le mouvement des substances
métaboliques (Rivenburgh 1992).Ces phénomenes sont toutefois discutés dans la
littérature. Il semblerait qu’ils soient effectifs au niveau cutané (Fiscus et al. 2005) mais

pas au niveau musculaire (Myrer et al. 1994; Myrer et al. 1997).



Chapitre IV : La Coz.npression Elastique Et 'Immersion Comme Techniques De Récupération 180

40.

c

Temperature (°C)
1]
(8]

154 } ;
0 5 10 15 20
Time (Minutes)

Figure 45. Evolution des températures musculaires et cutanées pendant l'application

alternée de packs de froid et de chaud (Myrer et al. 1997).

Ce qu'il faut retenir: L'immersion qu’elle soit en eau froide ou contrastée semble

pouvoir théoriquement favoriser les processus de récupération. Nous verrons
cependant que les études de terrain montrent une forte variabilité des résultats en

fonction des techniques utilisées et de I'exercice qui les a précédées.

5.2.2. Effets en période de récupération

Nous aborderons les effets de I'immersion (en eau froide et contrastée) entre des
exercices intenses et brefs répétés dans un laps de temps réduit d’'une part et apres des
exercices induisant des dommages musculaires d’autre part (exercices définis dans les

sections 2 et 3 de ce chapitre).
5.2.2.1. Exercices intenses et courts répétés dans un laps de temps réduit

Quelques études se sont intéressées aux effets de I'immersion en eau froide sur la
lactatémie. Parmi celles-ci, la plupart ne montre pas d’effet d'immersions en eau froide
de 5 a 20 min et dont les températures varient entre 5°C et 14°C (Crowe et al. 2007;
Stacey et al. 2010; Leal Junior et al. 2011; Dunne et al. 2013). D’autres études rapportent

toutefois une diminution significative du lactate apres une immersion en eau froide
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(Heyman et al. 2009; Buchheit et al. 2010). Une autre étude (Yanagisawa et al. 2003)
présente un pH plus élevé (7,2) une heure apres 'application d’'une immersion en eau
froide (15 min a 5°C) suite a exercice épuisant, par rapport a une récupération passive
(pH = 7,0). L’acidose musculaire reflétant la fatigue musculaire, les auteurs suggerent
que I'immersion en eau froide contribue a 'amélioration de la récupération. Toutefois,
ce résultat doit étre pris avec du recul puisque I'exposition au froid, malgré cet effet
bénéfique sur I'acidose, est connu pour réduire les capacités de force (Shepherd et al.
1983). La majorité des études ayant mesuré la perception de la fatigue, montre que
I'immersion en eau froide permet aux sujets de se sentir mieux (Schniepp et al. 2002;
Crowe et al. 2007; Parouty et al. 2010; Stacey et al. 2010). Malgré tout, une seule étude a
rapporté un effet bénéfique sur la performance lors de sprints répétés apres une
récupération dans l'eau de 2 min (Al Haddad et al. 2010). Dans cette étude, la
température de l'eau n’était pas précisée. Il semble que les sujets demeuraient
simplement dans I’eau de la piscine qui serait plus tempérée que froide (généralement
27°C). A l'inverse, une étude simulant les conditions d’'une compétition de natation
(deux sprints de 100 m séparés de 30 min) rapporte que I'immersion dans l'eau froide
(14°C) pendant 5 min engendre une diminution de la performance lors du second sprint
comparativement a une récupération passive hors de I'eau (Parouty et al. 2010). En
effet, la majorité des études qui ont utilisé I'’eau froide en récupération apres un exercice
maximal observent un effet négatif sur la performance subséquente de haute intensité
(Crowley et al. 1991; Holewijn and Heus 1992; Schniepp et al. 2002; Crowe et al. 2007;
Parouty et al. 2010). Notons tout de méme que trois autres études ont rapporté des
effets bénéfiques de I'immersion en eau froide sur la performance subséquente. Mais ces
études comprenaient des exercices fatiguant de plus longue durée (25 a 90 min) réalisés
pour deux d’entre elles dans des conditions assez particuliéres: 30 a 35°C et environ
40% d’humidité (Yeargin et al. 2006; Peiffer et al. 2008; Dunne et al. 2013). Dans ce cas,
la diminution des températures centrale et musculaire (Robey et al. 2013) contribuerait
a améliorer la performance subséquente en endurance (Dunne et al. 2013). A l'inverse,
cette diminution en ralentissant l'adaptation cardiorespiratoire (Smith et al. 2013)
serait a 'origine des effets négatifs de I'immersion en eau froide lors d’exercices courts

et intenses (Parouty et al. 2010).
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IMMERSION EN EAU FROIDE

Effets positifs Aucun effet Effets négatifs

Crowe et al. 2007

Heyman et al. 2009 Stacey et al. 2010

Lactatémie '
Vanagisawsctal 2013 | Dunne etal. 2013 ’
Leal Junior et al. 2011
Sensations de Schnlepp et al. 2002
douleurs et Crowe et al. 2007
perception de la Parouty et al. 2010 g g
fatigue Stacey et al. 2010

Al Haddad et al. 2010* Crowley etal. 1991

Performance Yeargin et al. 2006** Holewijn et al. 1992

subséquente Peiffer et al. 2008** o Schnlepp et al. 2002
Dunne et al. 2013** Crowe et al. 2007

Parouty et al. 2010

Figure 46. Tableau résumant les études ayant évalué les effets de 'immersion en eau froide
entre des exercices intenses répétés dans un laps de temps réduits. *: eau plus tempérée
que froide. ** : exercices de plus longue durée et / ou réalisés a une température extérieure

de 30-35°C et un taux d’humidité de 40%.

Toutes les études qui ont évalué les effets de I'immersion contrastée sur la
lactatémie présentent une diminution plus prononcée de cette derniere apres une
immersion contrastée par rapport a une récupération passive (Morton 2007; Crampton
et al. 2011; Sayers et al. 2011) ou une immersion en eau froide (Hamlin 2007). Aucune
différence n’était observée entre I'immersion contrastée et une récupération active
(Sayers et al. 2011). Par ailleurs, la perception de la fatigue est diminuée lorsqu’un
second exercice est reproduit apres 'immersion en eau contrastée, comparativement a
une récupération passive (Crampton et al. 2011; Sayers et al. 2011; Versey et al. 2011;
Stanley et al. 2012; Versey et al. 2012). Enfin, les études traitant des effets de
I'immersion contrastée sur la performance subséquente présentent des résultats
globalement positifs (Crampton et al. 2011; Versey et al. 2011; Versey et al. 2012). 1l a
par exemple été rapporté qu’au cours d'un exercice de pédalage d'intensité maximale,
I'immersion contrastée permet d’augmenter le temps d’exercice jusqu’a épuisement des
athletes en comparaison avec un groupe ayant réalisé une récupération passive
(Crampton et al. 2011). Les résultats montrent en effet que la durée d’'un exercice

subséquent est améliorée de 10,4% et 9,6% par rapport a une récupération passive,
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apres avoir effectué 6 cycles d'immersion soit de 2 min 30 sec a 8°C et 2 min 30 secs a
40°C, soit 1 min a 8°C et 4 min a 40°C. Dans cette étude, les mémes groupes ont été
soumis a des exercices intermittents. Les résultats obtenus montrent également une
amélioration de la capacité de travail lors de ce test jusqu'a épuisement apres une
immersion contrastée. Si une étude n’a pas rapporté d’effet positif de I'immersion
contrastée entre des exercices intenses répétés dans un laps de temps court (Stanley et
al. 2012), ’hétérogénéité des résultats peut dépendre de plusieurs parameétres : comme
la durée séparant I'arrét de l'exercice et le traitement de récupération, la durée de la
période de récupération séparant les deux exercices Stanley et al. 2012), et les modalités
d’application des traitements de récupération (température de l'eau inadaptée). Il
semble également important de controler la reproductibilité des tests utilisés pour déterminer
les effets d’un traitement de récupération sur la performance subséquente. Un coefficient de
variation (de la passation d’un test a I’autre) plus €élevé que les différences attendues entre les

traitements de récupération peut masquer ces derni¢res (Hopkins 2004).

IMMERSION CONTRASTEE

Effets positifs Aucun effet Effets négatifs

Morton et al. 2007
Hamlin et al. 2007*
Crampton et al. 2011
Sayers etal. 2011**

Lactatémie

Crampton etal. 2011

Sensation de Sayers et al. 2011

doulgur et Versey et al. 2011 1) )
percept.lon dela Stanley et al. 2011
fatigue Versey et al. 2012
Performance Crampton et al. 2011
, Versey et al. 2011 [} Stanley et al. 2012%**
subséquente

Versey etal. 2012

Figure 47. Tableau résumant les études ayant évalué les effets de I'immersion contrastée
entre des exercices intenses répétés dans un laps de temps réduits. * : vs. une récupération
en eau froide. **: pas de différence vs. une récupération active. ***: période de

récupération séparant les exercices prolongée (2h).
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Ce gu'il faut retenir : Peu d’études se sont intéressées aux effets de 'immersion en eau

froide et de I'immersion contrastée entre des exercices intenses répétés dans un court
laps de temps. De plus, tres peu de parametres ont été étudiés (la lactatémie, les
sensations de douleurs et la performance subséquente). Toutefois, quelques résultats
publiés dans la littérature indiquent que l'immersion contrastée est la technique

d'immersion a privilégier apres ce type d’exercice.

5.2.2.2. Exercices prolongés ou inhabituels induisant des dommages musculaires

Une méta-analyse récente regroupant 14 études a déterminé les effets de
I'immersion en eau froide apres des d’exercices induisant des dommages musculaires
(Leeder et al. 2012). L’analyse statistique qualitative basée une nouvelle fois sur la taille
de l'effet indique que l'immersion en eau froide diminue les dommages musculaires
évalués par la concentration en CK (g = 0,221 ; 95% C1 0,032 a 0,410 ; p < 0,05) ainsi que
les courbatures (g = 0,525; 95% CI 0,383 a 0,668; p < 0,001) et restaure plus
rapidement la force (g = 0,597 ; 95% CI 0,320 a 0,875; p < 0,001). L'immersion en eau
froide ne présente toutefois pas d’effet sur la restauration de la puissance (g = 0,134 ;
95% CI -0,041 a 0,308; p = 0,133). Une autre méta-analyse s’intéressant aux effets de
'exposition au froid et regroupant 21 études présente également des résultats dans ce

sens (Poppendieck et al. 2013).
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Figure 48. Analyse statistique qualitative basée sur la taille de l'effet g de Hedges pour
comparer les effets de I'immersion en eau froide a ceux d’une condition contréle sur les

courbatures. 1-3 correspondent aux points de mesure 24, 48 et 72 (en heures).

Plus particulierement, 'immersion en eau froide semble pouvoir prévenir la formation
de ';cedeme et réduire les douleurs musculaires dans la mesure ou I'exercice n’engendre
pas de dommages démesurés. En effet, la plupart des études menées dans le domaine
des sports collectifs par exemple, sont unanimes sur les effets bénéfiques de la
récupération par immersion en eau froide au cours d’un tournoi ou entre deux matchs,
que ce soit en termes de courbatures (Ingram et al. 2009; Rowsell et al. 2009, 2011;
Bahnert et al. 2013; Delextrat et al. 2013; Duffield et al. 2013; Higgins et al. 2013;
Higgins et al. 2013; Webb et al. 2013), de marqueurs de dommages musculaires
(Ascensao et al. 2011; Webb et al. 2013), ou encore de restauration des performances
musculaires (Montgomery et al. 2008; Rowsell et al. 2011; Delextrat et al. 2013; Duffield
et al. 2013; Webb et al. 2013). Il a par exemple été mis en évidence que I'immersion en

eau froide (5 x 1 min a 11°C) permet de diminuer la perception de douleur et de fatigue
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lors de tournoi de basketball de 3 jours a raison d’'un match par jour (Montgomery et al.
2008). De la méme facon, lors d'un tournoi de football de 4 jours avec un match par jour,
Rowsell et al. (2009) montrent qu’'une récupération par immersion en eau froide (5 x 1
min a 10°C), permet de diminuer les courbatures et la perception de la fatigue
comparativement a une immersion en eau tempérée (34°C). Par ailleurs, d’'un point de
vue technique, il semble que le délai d’application de I'immersion en eau froide apres le
match ou l'application discontinue du froid peuvent affecter le processus inflammatoire
et diminuer la concentration des marqueurs biochimiques des dommages musculaires.
Une étude récente montre que l'immersion en eau froide (10 min a 10°C) utilisée
immédiatement apres un match de football permet de réduire les marqueurs des
dommages musculaires (CK et Mb), l'inflammation (cytokines inflammatoires), la
perception de douleur et maintenir la performance (force maximale volontaire des
muscles fléchisseurs et extenseurs du genou) comparativement a une immersion en eau
tempérée (34°C) (Ascensao et al. 2011). A l'inverse, toutes les autres études dans
lesquelles I'immersion en eau froide a été interrompue par des périodes d'1 a 2 min 30
secs présentent peu ou pas d’effet sur les marqueurs de dommages musculaires (CK) et
de l'inflammation (IL-6, IL-1f3, IL-10, CRP) par rapport a des récupérations passives ou
en eau tempérée (Montgomery et al. 2008; Rowsell et al. 2009). Enfin, les résultats des
protocoles d’exercice engendrant des dommages musculaires tres sérieux apparaissent
contradictoires d'une étude a 'autre (Bailey et al. 2007; Sipaviciene et al. 2008; Vaile et
al. 2008; Howatson et al. 2009; Jakeman et al. 2009). La disparité des profondeurs (de
I'aine au cou, assis ou debout) et durées d'immersion (1 a 15 min) ainsi que les
différentes températures de bains employées (5 a 15°C) et leur fréquence d’application,

empéchent toute conclusion définitive (Poppendieck et al. 2013).

Une autre méta-analyse a identifié 13 études s’intéressant aux effets de
I'immersion contrastée apres des exercices induisant des dommages musculaires
(Bieuzen et al. 2013). Les données issues de ces 13 études présentent une diminution
modérée des dommages musculaires évalués par la concentration en CK (Gill et al. 2006;
Vaile et al. 2007; French et al. 2008; Vaile et al. 2008; Ingram et al. 2009; Robey et al.
2009; Pournot et al. 2011) et des courbatures (French et al. 2008; King and Duffield
2009; Kinugasa and Kilding 2009; Pournot et al. 2011; Elias et al. 2012; Elias et al. 2012;
Stanley et al. 2012) lorsque l'immersion contrastée est utilisée en période de

récupération (vs. une récupération passive). Ces données montrent également que
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l'utilisation de l'immersion contrastée permet de réduire (effet modéré a large en
fonction des points de mesure : 6h, 24h, 48h, 72h et 96h) la chute des performances
musculaires (Kuligowski et al. 1998; Vaile et al. 2007; Vaile et al. 2008; Ingram et al.
2009; Pournot et al. 2011).
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Figure 49. Analyse statistique qualitative comparant les effets de 'immersion contrastée a

ceux d’une condition contréle sur les courbatures.

Concernant les études qui ont comparé les effets de I'immersion contrastée a
ceux de lI'immersion en eau froide, la plupart d’entre elles n'ont observées aucune

différence significative entre ces deux techniques, que ce soit en termes d’inflammation
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(Vaile et al. 2008; Ingram et al. 2009), de courbatures (Kuligowski et al. 1998; Vaile et al.
2008; Ingram et al. 2009; De Nardi et al. 2011; Pournot et al. 2011; Elias et al. 2012; Elias
et al. 2012) ou de performances musculaires (Vaile et al. 2008; King and Dulffield 2009;
Pournot et al. 2011; Elias et al. 2012; Elias et al. 2012; Higgins et al. 2012; Higgins et al.
2013). Si trois études ont reporté quelques effets significatifs en faveur de I'immersion
contrastée : meilleures performances musculaires uniquement a 24h (Kuligowski et al.
1998) ou a 48h (Ingram et al. 2009) et concentration en CK plus faible a 42h (Webb et al.
2013), de nombreux résultats indiquent a I'inverse des effets significatifs en faveur de
I'immersion en eau froide (Kuligowski et al. 1998; Vaile et al. 2008; Ingram et al. 2009;
Higgins et al. 2013; Higgins et al. 2013). Une nouvelle fois, des modalités d’application
différentes pourraient étre a l'origine de ces résultats divergents. Cette hétérogénéité
nous encourage encore un peu plus a appréhender davantage les mécanismes sous-
jacents et ainsi proposer a bon escient des recommandations pratiques. Les mécanismes
hémodynamiques périphériques mis en jeu lors de l'application de différentes
techniques d'immersion ont été étudiés a plusieurs reprises dans la littérature
(Thorsson et al. 1985; Fiscus et al. 2005; Gregson et al. 2011). Une revue de la littérature
tres récente (White and Wells 2013) suggere toutefois d’investiguer davantage la
vasoconstriction initiée par le froid (Thorsson et al. 1985; Gregson et al. 2011). En effet,
dans ces études, le débit sanguin est mesuré apres I'immersion en eau froide (Gregson et
al. 2011) ou en réponse a I'application d'un pack de glace (Thorsson et al. 1985; Myrer et
al. 1997). Ces conditions de mesure ne nous donnent donc en en aucun cas des
informations quant a la contribution de la pression hydrostatique dans I'altération du
débit sanguin. Il semble pourtant indispensable d’étudier les effets de la pression
appliquée par I'eau sur la surface du corps puisqu’ils peuvent s’opposer aux effets du

froid (c.-a-d. vasodilatation (Bochmann et al. 2005) vs. vasoconstriction).

Ce qu'il faut retenir : Une approche mécanistique (c.-a-d. 'étude du débit sanguin) des

différentes techniques d'immersion demande a étre menée et permettrait de confronter
les résultats aux idées théoriques qui guident souvent I'application de ces techniques de

récupération.

5.2.2.3. Limites rencontrées dans la littérature

Il est vraisemblable que dans beaucoup d’études les effets de la pression

hydrostatique ont été combinés de facon variable a ceux de la température de l'eau,
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comme dans I'étude de Schipke et Pelzer ou celle-ci n’était que de 27°C (Schipke and
Pelzer 2001). Or le froid est facilement rencontré en immersion du fait des échanges
thermiques du corps humain bien supérieurs dans lI'eau a ce qu'’ils sont dans l'air
(conductibilité thermique de l'eau 25 fois plus grande). Ainsi, la température de
neutralité thermique dans 'air pour un sujet nu est de 26-27 °C, mais de 34-36 °C dans
I'eau (Ulmer 1995). L’eau des piscines est couramment a 26-27 °C ce qui convient pour
les personnes qui nagent ou bougent (thermogénese musculaire), mais apparait froide
en quelques minutes pour les sujets immobiles. Alors que I'immersion a la neutralité
thermique minimise par exemple l'activité orthosympathique (Regnard et al. 2001), le
froid la stimule au contraire (Sramek et al. 2000). De la méme facon, si I'application
d’'une pression externe sur la peau peut induire une vasodilatation (Bochmann et al.
2005), le froid peut étre a l'origine d’'une vasoconstriction (Thorsson et al. 1985). La
combinaison des deux stimuli (c.-a-d. pression hydrostatique et température de I'eau)

peut donc venir biaiser les interprétations.
6. Synthese

A Tissue de cet état de l'art, nous pouvons en guise de synthese retenir trois
points majeurs. D’'une part, la répétition d’efforts intenses et brefs dans un laps de temps
réduit, comme c’est le cas en compétition (séries et finale), incite les sportifs a recourir a
des techniques de récupération. Un certain nombre d’études encouragent l'utilisation de
la compression élastique (Chatard et al. 2004; Argus et al. 2013) et de l'immersion
contrastée (Crampton et al. 2011; Versey et al. 2011) en rapportant des gains de
performance lors d’exercices de haute intensité successifs. La comparaison des effets sur
la performance subséquente de ces deux techniques de récupération, permettrait de
guider le choix des sportifs. De plus, une revue de question récente nous encourage a
investiguer davantage les facteurs concourant aux bénéfices de ces techniques (MacRae

etal. 2011).

D’autre part, en fonction de leur activité sportive et du temps dont ils disposent
avant la prochaine échéance, les sportifs disposent de plusieurs techniques de
récupération utilisant I'immersion: en eau froide ou contrastée. Le choix de I'une ou
I'autre de ces techniques repose en partie sur leurs supposés effets sur le débit sanguin
musculaire des membres préalablement exercés (Wilcock et al. 2006). Toutefois,

différents facteurs peuvent concourir aux modifications de ce dernier: la pression
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hydrostatique et la température de 'eau (froide ou contrastée). Pour aboutir a une
meilleure compréhension des techniques d’'immersion, une revue de la littérature
suggere d’étudier les effets de la pression hydrostatique et de la température de '’eau de
maniere indépendante (Wilcock et al. 2006). L’évaluation des effets sur le débit sanguin
musculaire de la pression hydrostatique seule, et ceux de celle-ci associée au froid ou a
I'alternance de température permettrait d’envisager des recommandations pratiques

(Versey et al. 2013; White and Wells 2013).

Enfin, le port d'une compression élastique, que ce soit pendant et apres I'effort,
est de plus en plus courant dans le milieu de la course a pieds et en particulier du trail.
Puisque ce type d’effort est caractérisé par de forts dénivelés et de nombreuses
sollicitations excentriques, l'utilisation de la compression élastique pourrait étre
bénéfique dans la prévention et le traitement des courbatures et des dommages
musculaires. Par ailleurs, les résultats de la littérature suggerent que le port d’une
compression élastique a l'effort pourrait améliorer la récupération subséquente mais
qu'’il est sans doute indispensable de continuer de la porter durant cette derniere afin
d’en optimiser les effets. Toutefois a ce jour, aucune étude n’appuie ces hypotheses lors

d’une course a pieds de type trail réalisée en milieu écologique.
7. Objectifs et hypotheses de travail

Dans le cadre de la littérature qui a été faite, les principaux themes abordés sont

les suivants :

1/ La comparaison des effets sur la performance subséquente (réalisée dans un laps de

temps réduit = 15 min) de la compression élastique et de 'immersion contrastée.

2/ La connaissance des facteurs concourant aux bénéfices de la compression élastique et
de I'immersion contrastée entre des efforts intenses et brefs (c.-a-d. étude du débit
sanguin musculaire, de la saturation tissulaire en oxygene, de la clairance des

métabolites, etc.).

3/ L’étude des effets de la pression hydrostatique seule (immersion a neutralité
thermique), et ceux de celle-ci associée au froid (immersion en eau froide) ou a

I'alternance de température (immersion contrastée) sur le débit sanguin musculaire.

4/ L’étude des effets sur la récupération du port d’'une compression élastique au cours et

au décours d'une course de type trail réalisée en milieu écologique.
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Différents protocoles de recherche ont été mis en place. Les protocoles « Récupération 1
et 2 » se réferent aux points 1 et 2, le protocole « Récupération 3 » concerne le 2¢me point
tandis que les protocoles « Récupération 4 et 5 » se rapportent respectivement aux 3eme
et 4¢me points. Nous justifions le choix des dispositifs de compression étudiés dans la

section 7.2 de ce chapitre.

Protocole « Récupération 1»: Son objectif était de déterminer les effets de la
compression élastique en période de récupération post-exercice sur la saturation
tissulaire en oxygene et la performance subséquente. La saturation tissulaire en oxygene
du mollet a été évaluée en période de récupération par spectroscopie de proche
infrarouge. La performance a été évaluée par un test de course a pieds de type temps
limite sur tapis roulant. Notre choix a porté sur la course a pieds car cette discipline
sollicite grandement les muscles du mollet. La premiere hypothése que nous avons
émise est que le port de la compression élastique en période de récupération au niveau
des jambes augmente la saturation tissulaire en oxygéne du mollet, par rapport a une
récupération passive. La seconde hypothese est qu’il permet également d’améliorer la

performance subséquente.

Protocole « Récupération 2 »: Son objectif était de comparer les effets de trois

techniques de récupération (compression élastique et immersion contrastée au niveau
des membres inférieurs et récupération passive) sur la performance subséquente. Pour
évaluer cette derniere, nous avons cette fois-ci utilisé un exercice de pédalage de 5 min,
ce dernier étant connu pour étre plus reproductible qu'un exercice de course de type
temps limite sur tapis roulant. Les marqueurs couramment utilisés dans la littérature
(lactatémie et sensations de douleurs ressenties au niveau des membres préalablement
exercés) pour évaluer les effets de différentes techniques de récupération ont également
été étudiés. La premiere hypothése que nous avons émise est que la compression
élastique et l'immersion contrastée améliorent la performance par rapport a la

récupération passive. La seconde hypothese est que I'immersion contrastée 'améliore

davantage, par rapport a la compression élastique

Protocole « Récupération 3 » : Son objectif était de déterminer les effets, en période de

récupération post-exercice (de pédalage), de la compression élastique et de I'immersion
contrastée sur le débit sanguin musculaire de la jambe évalué par échographie Doppler.

Nous avons émis I'’hypothése que la compression élastique et I'immersion contrastée
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(appliquées au niveau des membres inférieurs), augmentent ce dernier par rapport a

une récupération passive.

Protocole « Récupération 4 » : Son objectif était de déterminer les effets de l'utilisation

de I'immersion a neutralité thermique, de 'immersion contrastée et de 'immersion en
eau froide dans des conditions de repos sur le débit sanguin musculaire de la jambe.
Celui a été évalué par échographie Doppler au sec et pendant les phases d'immersion.
Notre premiere hypothese était que I'immersion a neutralité thermique et I'immersion
contrastée augmentent ce dernier, par rapport a la situation au sec. La seconde

hypothése était que I'immersion en eau froide le diminue.

Protocole « Récupération 5»: Son objectif était de déterminer les effets sur la

récupération du port de la compression élastique au cours et au décours d’'une course a
pieds de type trail en milieu écologique. La qualité de la récupération a été évaluée a
partir de I’évaluation des douleurs et des tensions musculaires, de la hauteur de saut en
contre mouvement et du gonflement. Nous avons émis I'hypothese que le port de la
compression élastique permet d’améliorer la récupération post-exercice (diminution
des douleurs et des tensions musculaires, augmentation de la hauteur de saut et

prévention du gonflement par rapport a la condition contrdle).
8. Contributions personnelles : protocole « Récupération 1, 2, 3,4 et 5 »
8.1. Populations étudiées

Lorsque les sujets réalisaient un exercice physique, un examen clinique était
systématiquement réalisé afin de s’assurer qu’ils ne présentaient pas de contre-
indication a la pratique de cet exercice. Selon les objectifs de I'étude, différentes
populations de volontaires ont été sélectionnées: des sujets sains modérément
entrainés en endurance pour les études « Récupération « 1, 3 et 5 » et des populations
de cyclistes pour I'étude « Récupération 2 » et de trailers pour I'étude « Récupération

5 ». Celles-ci sont décrites dans le chapitre « Travaux expérimentaux ».

Afin de limiter les biais méthodologiques, les sujets devaient suivre le méme
régime alimentaire et les mémes habitudes de vie entre les visites des différents
protocoles. De la méme fagon, chaque visite d'un méme protocole était réalisée aux
mémes horaires dans des conditions semblables (température, hygrométrie, etc.). Enfin,

lorsque des sportifs étaient inclus dans un protocole, les compétitions étaient proscrites
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jusqu’a la fin de celui-ci. Les séances d’entrainements, quant a elles, étaient proscrites

pendant les 48h qui précédaient chaque visite.
8.2. Techniques de récupération étudiées

Les vétements de compression étudiés dans ce travail de these ont été fournis par
la société Compressport International, Gland, Suisse. Nous avons expliqués
précédemment que la présence d'une compression autour du pied et un gradient
dégressif étaient des recommandations absolues en cas de positions passives prolongées
(en train ou en avion par exemple). Nous avons également spécifiés qu'un manchon
(sans pied) méme progressif pouvait étre utilisé dans certaines conditions (c.-a-d.
positions passives non prolongées). Pour des raisons pratiques (facilité d’enfilage) et
puisque les périodes de récupération étudiées étaient courtes, nous avons utilisés les
bas FULL LEGS enveloppant le membre inférieur de la cheville a I'aine dans les études
« Récupération 2 et 3 ». Le choix d’'une compression au niveau de la cuisse en plus des

mollets dans ces études, est justifié par:

- L’exercice de pédalage qui précede (sollicitations des muscles du quadriceps) ;
- La profondeur de I'immersion contrastée (jusqu’a laine), cette derniere étant
comparée a la compression élastique ;

- Le site de mesure du débit sanguin (I'artere fémorale).

Dans I'étude « Récupération 1 », nous avons utilisés les manchons de compression R2
enveloppant la jambe de la cheville jusqu’au genou, puisque I'exercice qui précédait était
un exercice de course a pieds sur tapis roulant, sollicitant davantage les muscles du
mollet. De plus, dans cette étude les effets (a court terme) sur la saturation tissulaire en
oxygene, de la compression élastique, étaient évalués au niveau du muscle
gastrocnémien. Enfin dans I'étude « Récupération 5 », ces mémes manchons R2 étaient
portés pendant I'effort et les chaussettes Full Socks pendant la phase de récupération
(puisque cette derniere était prolongée). Les manchons de cuisse QUAD étaient
également étudiés puisque 'effort qui précédait (un trail) sollicitait les quadriceps de
facon excentrique. Les R2, FULL LEGS et QUAD appliquaient une pression progressive de
bas en haut et les FULL SOCKS une pression dégressive. Selon le fabricant, la pression

appliquée par chacun de ses produits, était en moyenne de I'ordre de 25-30 mmHg.
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Figure 50. De gauche a droite: Compressport RZ2, FULL LEG, QUAD et FULL SOCKS,

(Compressport International, Gland, Suisse).

Au cours de ces travaux expérimentaux, les immersions ont été réalisées dans des
bacs. A chaque fois, les sujets s'immergeaient jusqu'a I'aine en position debout. La
température de I’eau était contrdlée avec des capteurs thermosensibles (EcoScan 4/5/6,
Eutech Instruments, Singapour). Si besoin, I'’eau était refroidie a I'aide de glace pilée et
réchauffée a I'aide d’eau chaude. Au cours de I'étude « Récupération 2 », I'immersion
contrastée consistait a alterner 1 min a 10-12°C et 2 min a 36-38°C pendant 12 min. Au
cours de I'étude « Récupération 3 », I'immersion contrastée consistait a alterner 2 min a
10-12°C et 2 min a 36-38°C pendant 12 min. Enfin, au cours de I'étude « Récupération
4 », les immersions duraient toutes 16 min. L'immersion en eau froide était réalisée a
12°C, 'immersion a neutralité thermique a 35°C et I'immersion contrastée consistait a
alterner 2 min a 12°C et 2 min a 35°C. Dans ce dernier protocole, les modalités
d'immersion contrastée n’étaient pas identiques aux modalités utilisées dans le
protocole « Récupération »3 » en raison de la durée que prennent les mesures
échographiques (environ 2 min).

8.3. Protocole « Récupération 1 »

Les résultats de ce travail ont fait 'objet d'une communication orale au 14¢me

Congres de I'Association des Chercheurs en Activités Physiques et Sportives a Rennes en

2011 et ont été publiés dans la revue «International Journal of Sports Medicine »

(Ménétrier et al. 2011).
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Résumé détaillé :

COMPRESSION SLEEVES INCREASE TISSUE OXYGEN SATURATION
BUT NOT RUNNING PERFORMANCE

Ménétrier A, Mourot L, Bouhaddi M, Regnard ], Tordi N

Hémoglobine oxygénée

Etat de I'art : La saturation tissulaire en oxygene (StO, = ) dépend en

Hémoglobine totale
partie du débit de perfusion. Celui-ci est augmenté par le port d'une compression
élastique (CE) de I'ordre de 20 mmHg au repos (Bochmann et al. 2005). Le port de CE en
période de récupération post-exercice pourrait augmenter la StO2 et accélérer la

récupération entre des exercices répétés dans un laps de temps de réduit.

Objectifs : L’objectif était de vérifier I'hypothese selon laquelle le port de CE au niveau
des jambes en période de récupération post-exercice augmente la StO2 mesurée au

niveau du mollet et améliore la performance subséquente en course a pieds.

Méthodes: 14 sujets modérément entrainés en endurance sont venus 3 fois au
laboratoire. Les visites étaient séparées d'une semaine. La premiere visite consistait a
réaliser une épreuve progressivement croissante (départ a 6 km/h, incrémentation de
0,5 km/h par min) sur tapis roulant (Mirage Care Fitness, Bobigny, France) de fagon a
déterminer une vitesse maximale aérobie (VMA). Les deux visites suivantes consistaient
a réaliser une méme procédure selon un ordre randomisé : avec ou sans CE de la cheville
au genou. La procédure était organisée comme suit: 15 min de repos (A), 30 min de
course a pieds sur tapis roulant a 60% de la VMA précédemment déterminée, 15 min de
récupération passive (RP) (B), un exercice de type temps limite a 100% de la VMA (Billat
et al. 1994) puis 30 min de RP (C). StO2 était mesurée en A (valeur moyenne), aux 5éme et
10éme min de B (B5 et B10) et aux 5¢me, 10éme, 2(éme et 30¢me min de C (C5, C10, C20 et
C30) au niveau du muscle gastrocnémien par spectroscopie de proche infrarouge
(NIRS). La performance était évaluée par la durée réalisée pendant l'exercice de type
temps limite. Les sujets avaient pour consigne de courir jusqu’a I'épuisement sans
aucune information temporelle. Lors d’une visite complémentaire, nous avons
déterminé la part des flux sanguins cutané et musculaire sur le signal NIRS. Pour cela,
'effet de CE sur la température cutanée et I'effet d’'une pression appliquée uniquement

sur la sonde NIRS étaient déterminés.
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Résultats : StO: était significativement plus élevée avec CE en A (+6,4 + 1,9%), a C10
(+3.1 + 1.1%), C20 (+7,4% = 1,7%) et C30 (+10,7 £ 1,8%). StO2 était significativement
supérieure a la valeur de repos A en B5, B10, C5 et C10 pour les deux conditions. Au-dela
de 10 min de récupération, StO2 restait supérieure a A uniquement avec CE. Par ailleurs,
la température cutanée augmentait avec CE (~1,5°C) et StO2 augmentait avec
I'augmentation de la pression appliquée uniquement sur la sonde (+3,3 + 0,4% a 20
mmHg). Enfin, 'analyse statistique indique que la performance n’était pas différente
entre les deux conditions. L’analyse qualitative basée sur la taille de I'effet de Cohen
présente elle une différence dite faible entre les conditions (d =0,332; 95% CI -6,726 a
7,391).

L #

24 A #

StO2 (%)

88 1

86 A

82 1

E:I n T T T T T T 1
A B5 B10 Cc5 C10 C2o C30

Figure 51. Valeurs de StO: enregistrées avec m et sans O CE en fonction du temps. *:

significativement différent de sans CE. # : significativement différent de A.

Discussion: A l'arrét des exercices, I'augmentation de StOz pour les deux conditions
peut étre associée a une augmentation du volume sanguin musculaire et a une plus
grande disponibilité d’02 (Dupouy et al. 2007). Au repos, I'augmentation de StOz avec CE,
peut relever d’'une augmentation de la perfusion musculaire d’'une part (Bochmann et al.
2005) et d’autre part d'une augmentation de la perfusion cutanée. En effet, il est
largement démontré que l'application d'une pression sur la peau (Fromy et al. 1998) et
I'augmentation de la température cutanée (Tew et al. 2010) entraine une vasodilatation
cutanée. Puisque dans cette étude, le modele NIRS utilisé interroge la StO2 a une
profondeur comprise entre 0 et 14 mm, cette part cutanée est inclus dans la mesure. Nos

mesures complémentaires indiquent que la part de flux sanguin cutané relative a
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I'augmentation de la pression sur la peau est de +3,3 * 0,4% pour une augmentation
globale (cutanée et musculaire) au repos de +6,4 + 1,9%. Il faut ajouter a cela, la part du
flux sanguin cutané relative a I'’augmentation de la température sous CE (~1,5°C) qui n'a
pas été mesurée dans cette étude. Enfin, CE retenant la chaleur en période de
récupération, la vasodilatation cutanée induite (Wilcock et al. 2006) expliquerait
vraisemblablement les différences de StO2 plus marquées apres 10 min de C.

Le protocole mis en place n'a pas permis d’observer d’effets significatifs de CE sur la
performance, bien que l'analyse statistique qualitative ait présentée un effet faible.
Toutefois, notre protocole présente plusieurs limites. D’'une part, la reproductibilité d’'un
exercice de type temps limite a 100% de la VMA est faible (Billat et al. 1994). Dans cette
étude, les variations d'une passation a l'autre peuvent aller jusqu’a 100 sec. Le
coefficient de variation entre deux passations est vraisemblablement plus élevé que les
potentiels changements induits par CE, et masque ces derniers. D’autre part, le niveau de
fatigue atteint lors du premier exercice pourrait ne pas avoir été suffisant (Chatard et al.
2004). Dans le cas ou RP permet a elle seule une récupération complete avant la
passation de I'exercice suivant, le port de CE ne présente alors que peu d’intérét pour

accélérer la récupération post-exercice.

Conclusion : Le résultat principal est une augmentation de StO2 avec CE avant I'exercice
et aprés 10 min de récupération. Cette augmentation pourrait étre en partie expliquée
par une augmentation de la perfusion musculaire et par une redistribution du flux
sanguin vers la peau (en particulier en période de récupération). La performance
inchangée nous incite a revoir notre approche et a proposer un protocole basé sur une

reproductibilité élevée.
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Abstract

L

The parpose of this study was to determine the
affects of calf compression sleeves on ronning
performance and on calf tissue oxyzen satura-
tion (500.) at rest before exercise and during
recovery period. 14 moderately trained athletes
completed I identical sessions of treadmill mun-
ning with and without calf compression sleeves
in randomized order. Each sessipn comprised:
1Emin at rest, 30 min at G0% maximal aerohic
velocity determened beforehand 15 min of pas-
Sive recovery. 3 runing time o exhaustion at
100% maxicmal serobic welocity, and 30min of
passive recowvery. Calf 510y was determined by

near infra-red spectrozcopy Eand running per-
formance by the time to exhzustion Compres-
sion sleeves increased significantly 500, ac rest
before exercise (+6.4 1 | 9% and during recovery
from exercize(+ 742 | THand + 107+ | E%ar 207
and 30 min of the l2st recovery period, respec-
tively). Mo differemce was cbserved between
the time:s to exhaustion performed with and
without compression sleeves [260.4+184c and
263.3210.Bs, respectively). Within the frame-
work of this study, the compression sleeves do
net Emprove running performance in thm. How-
ever the 510, results argue for further interest of
this garment during effort recovery.

introduction

v

In sports, the recovery is.defined as the necessary
perind after a performance for the athistes to
gain & state in which they are able to reproduce
an equal performance [26). Recovery foonszes the
artention of athletic trainers on the one hand
‘pECause it i essential 1o preserve the athleme's
health, on the other hand because the revteration
of the performance, soMmetime:s over vary thort
perinds, sequires 2 perfect recovery between the
events Within this latter framework and because
of their properties, the imterest for compression
garments i rising. Indeed. it iz accepted that an
external pressure applied to the calf reduces the
venous pooling [10], lowers the blood lactate
concentration during and afrer exercize [13] and
thus facilitates exercise recovery [13]. This pres-
sure is akso azzeciated with a reduction of shock
waves generared during exercise practice on hasd
‘ground thus decreasing the risk of wounds 18],
Bochmann =t al. [7] observed an increase in fore-
arm perfusion flow during the application of 2 local
compression amounting to 20mmHg. A betwer tis-
zue perfusion rate improves the recowery after

Menerier & et 3l Compression Seeves increase Tissue .. it | Sports Med 2011; 32: 854-860

enercise (Bl Thus, external compression showld
mmfﬁsmmmh [&D;]m
the recovery after emercise, which may m twrn
improve the subseguent running performance.
However few studies have estimated the effects of
compression on 5t0; dering exercise recoveny.
Thass, the aim of this study was to test the hypoth-
asis that calf compression sleeves increase calf 330
and sunning performance. Mear Infrared Spactros-
copy was dsed to measiars calf 510- at rest before 2
running ewercise and during recovery [14]. To bat-
ter highlight the effects of axternal compression,
the runsiig amercisea was split in 2 phases: an initial
exercise, intended 1o first fire the subject. and then
3 running time to exhawstion af 100% mamamal
aerobic welociry, o0 gssess performance and obtain
2 fast exhawstion of the subject.

Mathods

v

subject:

I4 young men (216207 wears. 1776z15cm,
672%24kz) moderately tramed in endurance
(3.13203k per week], voluntesred to take par in

Thiss coscurmant was downioaded for personal wse only . Linaadhoriped Estibulon 5 sticily prohibiled
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the present study, after being fully informed about the study organ-
ization end implications. According o & medical interview all were
healthy with no histery of cardiopulmonary dizezse or medication
The protocol complied with the Helnaki declarstion and was
approved by a local ethic commuitee [20].

Expurimantal protocol

The experiments! protoco! was composed of 3 sessions hebd |
week apart. For each tubiact 2 session was realized on the same
day of the week. 3t the same hoor (berween 2 PM and 6 PM ) with
similar sowvironmental  conditions [temperature: 22121 1°C
hygromesry: 41.6223%) The subjects’ daily habits were
unchanged during this period (food. load of training. etc).
Performing intensive training of competition wes probibited
T2 h before each session.

The ficst session was used to determ e indvidual maximal aer-
obic velocity and maximal heart rate (HRg,, ) After a 10min
warm-up. the suects performed an incremental exercize test
o treadmill (Miraze Care Fitness, Bobigny, France ), according oo
the protocal by Léger and Boucher [21], with 2 12% slape i
order to limir the mamimal speed atrainable by the subjects.
Beginning at6 km/'h. the velocity was then incréased by 0.5 km/h
2ach min, The rest ended when the subjects could no lorger sus-
tain the imposed velocity. MAV was defined as the velocity per-
formed during the last fully completed stage.

Averzge results for the group of subjects were 1381 1.5km)
and 193.5: 2.1 bpm for MAV and HR.,y,. respectively.

The 2 other sessions were identical apart from the subjects
being with or without the calfl compression sleeves {C5) in rand-
omized crdes. The design included 5 periods (@ Fig. 1) 15min
2t rest {A). 30 man at 80N MAV (B0EMAV), 15 min of recovery (B),
2 running time to exhaustion at 100% MAV (tlim), and a last
30 min recovery period [C). The subpect position during &, B and
C was standardized: sitting with legs i the horizontal Tha 2
rufning trials were cacried out on 2 12% treadmill slope.

Comprazsion slaeve:

The 5 wsed in the presant study (Compressport, Geneva, Swit-
zestand), were composed of 72% nylon and 28 % elastans. The
zize of garments was chosen according to the individual calf size.
The pressufe spplied on the calf was graduzlly meoreased from
|5 mymHg at the medial ankie 1o 27 mmHg a1 the top of gastroc
nemins (values provided by the manufacturer].

Tizzue exygaen saturation

St was continuously and non-invasively measured with the
NIRS technigue of the InSpectra™ 5t Tissue Oxygzenstion
Moniror, Model 550 [Hutchinson Technology, Hutchinson, MN,
USA) The mezsuremesnt principles of thiz technology have been
described [18] and its accuracy and its reproducibility have been
established previously [24]. The microcirculatory 500, assess-
ment is defined as the ratio [HbO2]/[Hbj+[HBO 2| expreszed as
parcent. with Hb02 and Hb being oxy- and deoxyzenared hemo-
elabin, respactively The techaology of the device does nort atlow
to obtain direct values of HbO, and Hs.

520, was recorded at the level of the side chief of the right ga:-
trocoemiss muscle, 12 cm below the fibula head (23] A trans-
parent film was placed between rhe skin and the probe to prozect
it from sweat {5].

Szl was recorded during &, B and C_ 520, values were measured
during A at' 3, 6, 9, 12 and 15 min, during 3 at 5 and 10min. and
during C ar 5, 10, 20 and 30min (& Fg. 1). The 50, value

Trﬁ-gl.‘rmm

recorded for each time was the average of values recorded [0z
before to 10z after this time. 560, values were analyzed with

‘510, Researcher's Analysiz Software Version 4 (Hurchinzon Tech-

nology, Hutchinson. MN. USA)

Effect of prazzure on St0,

During the exercise session performed withewr the £3. the probe
wias secured on the cleaned skn surface wirh tape withour enclos-
ing the calf When the session was carried out with the C5, the
probe was fized the same way bitt placed between the skin and
the C5_ It has secently been shown that application of pressiire to
the skin surface of the human hand may activate non-nociceptive
skin receptors in the woderlying tizsue layers and induca in turn
cutaneons vesodilatation [1, 18] I was alzo observed that skin
biood flow affects NIRS measures of muscle oxygen saturation
[11]. Tharefore, @ device was sef up to measure the part of skin
blood flow in'the 500, signal with C5 (@ Fig. 2). In 8 contrel sub-
pects. @n increasing [SmmHzimin up to S0mmHz) external
pressure was gpplied exactly on the probe. ©Sing @ PREWMETIC
compression An adrustable cage prevented apglication of pres-
suge on the limb, apact foom the probe.

RUN NG exer cizes

Heart rate (HR) was conrinuously recorded wirh 2 cardiac telem-
etry device Polar Team? Pro {Polar Electro, 0, Kempele Finland)
Dhuring the G0%MAY, the average HR recorded in the 2 last min
was considered. During the thim, the peak heart rate [HRpe)
was averaged over the last 10s.

A scale of subsrective percaprion of exercise |Borg CR10 Scale, [9])
was used o quansify the diffculty end the constraint perceived
by subjects at the end of each exercize. This scale ranges from @,
note for which the subject does not feel any pain and any diffi-
culty, to 10 or 11, maximum pain and dificusity

oo .
i .
iﬁ
>
%m
;:EA EB Ec
a L »
51; S0, S0, 540,
P Bk 11 g 4 %
0 F 1 TSI 335 4045 5058 B0eF 70 TE B E B

Fig.1 Designaf the ctudy.

Mensrier A =t ab. Comprecsion Sieeves Increace Tisue . Int § Sports Med 2011 32: 254-868

T ik gocasmiant was downioaced k1 persongl use only  Linauthorized Gsinhubon & shetly prohitied
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To observe a possible C5 impact on running performance, limar
times (tlim) were recorded with and without C3. To avoid any
bias, the subjects were kept unawere of thelr running time.

Statictical analyziz

The nermality of value distribution within series was azsessed
with the Kolmogorov-Smirnov test Two-way analysis of vari-
ance with repested measures (ANOVA)] was wsed te compare
5t0y, valses over the time (& B and C] and conditions (C5 and
contral).

One-way repeated meature: ANOVA was uzed to compare 510,
values recerded with different pressure prades. Benferrond post-
hoc procedures were used when necessary. Student's -est was
used to compare HR and CR10 observed in both conditions. 3ta-
testical analysis was performed wsing Sigmadcat for Windows 3.1
{ Systat Software Inc., San Jose, CA. USA). AN rasults are presented
as mean+ SEM. Statistical significance was set at p <0.05.

Resufts

L

Tizzue oxygen =aturation (o Fig. 2)
Within each condition (wnthout or with £3) no difference was
found betweaen A3 AE AD Al2 aad AlS. Thersfore these values
were averaged and, in further analysis of results, the avesage
nemed A was considered az rthe basaline A value

Withaout C5, 300, was higher at BS and C5 than daring & With
lenger recovery time. 510, decreased and was no more different
from A at C20 and C30.

With £5. 5t0; was hizher at BS and C5 than during A. With
longer recovery time. 510 remained not significantly different
from C5 and was stitl higher than A 560, ar C30.

Darng A wearing the C5 led ro higher Sr0k values than withour
C5(+64+ 1 0%) During C, an influence of C5 oo 310, was appar-
ent from the 10™min. Indeed, with CS 5e0, was higher ar CI0
(+3.1¢01.1%),C20 (742 1.7%) and CIO {107+ 1 8%}

In boch conéitions, 510, was higher at BS than ar C5.

Effact of prezzure on SH0-

St increased with increasing pressures applied on the probe.
At 20mmMe & pressure similar to that exerved by C5 on the
probe, @ 3.3204% increase in 5:0; was recorded. The highest
pressuse | 5BmmHg) led to the highest increase (+28+10%)

Running exarcizas

The average HR over the last 2min of the 60 %MAV test, was not
different with (175.44£3.0bpm) or wirthout (175.33+3.3bpm)
the £5. The C5 did nor change the subjective perception of exer-
cise (4.7 +0.4 unit: and 4.3 +0.2 andes with and without 5. respec-
tively) During thim, no difference was observed berween HR .
reached with (19762 1 0bpm) and without C5 (196.8+2.0bpm).
Al recorded CRIQ notes rangad berween 10 and |1, and they
werge stricely identical in the 2 sessions.

Mo significant difference was found in thm (2604+ 1845 and
262.3 2 19.8= with and witheat C3, respectively ). With the C3. 8
athletes pecformed a longer tlim whereas for 5 athietes, the tim
was shorter.

Diseussion

v

Main results about Sr0,

5 min after the end of each execcise (B3 and C5). 510; was higher
than at rest before emercise for both with and without 5. Thiz
finding is i agreemant with another study that repocted an
increased 500, 3 min after 2 maximal exercize [ 17]. This is related
to the large increase im muscwlar blood volume immediataly
after emercise and associzred with large oygen availabilivy.
Using NIRS. a reactive hyperemia was observed 5.min after exer-
cise in roweers {12]. This transient increase of local cisoulatory
flow participated to the compensation of local oxygen deficit
contracted during exercise, o reconstitution of energy stock:s
and to the svacuation of the metabolites resulting from muscle
contraction | 15].

With and withour C5, 510, was lower at C5 than BS, so compen-
cate the higher contribution of anssrobic energy prodection
durning the exhausting exercise tim compared 1o the submam-
mal 60 kMAV exercize [4].

a 4 a
- @ - - "
13 L z
£
-]
o
L] L= £ o {1

W v O werarcs

Fig. 3 Comg el wsiues with and withaws 3.
T : Significanty differer berwemen Wiih v, Without CE ot the same tiwe.
= ; Significanty differert between & vo B and £ with {5, 0 : Significantsy
different berweer 4 v, B amd T withouwr C5.

Puoszi effects of C3 on calf 510, were obzerved ar sest before
exercise (+6.4+ | O%) and during rhe prolonged recovery pediod
after emercise [7). Withouwr C3. 5t0y decreasad gradually from
E mun post exercise 10 reach rhe pre-emercise valpe zfter 20 min
of recovery. On the other hand 500, remained higher than pre-
exercise value throughout the recovery period with C5. The
higher 500, may rely on several mechanizms including: 2 higher
miusscle fow rare and changes in skin blood flow.

Higher flow rate

It haz been reported that perfusion of the human forearm
increased during application of external compressicn over & pres-
sare range of 13-23 mmHg [7). This pointed m an autoregulatory
myogenic response following the decrease in vascular fransmoral
pressure [22] Thus, an increased pedfusion hikely contributed oo
the observation of a higher 5t0, with C3, partscularly at rest befoce
emercise. This increased mwma positive effect of C5
thiat may be beneficial for exercise recovery 18]

Changes in skin blood flow
The device used in the present expenment calculzted 510 in
vessels siteated in the skin and muscle underneath [11,25], Thus

Menerier & et 3l Compression Seeves increase Tissue .. it | Sports Med 2011; 32: 854-860
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the hizgher 500 obsarved wirh 5 may have resulted mainly from
change: i skin Blood flow. Incressing the external pressure
epplied to the skin by 5mmHe/min causes an increase in skin
blood flow in the ared submitted to pressare [1. 18] In these
studies, an average pressuce of 375 mmHe led to the ghest
skin biood flow. Accordingly, in the present study it was observed
that a 20 mmHg pressure appiied on the probe increased 300, by
3.3:04%

[t is alzo possible that any pressure spplied directly on the probe
can change the ares of investigation wunder the probe, and Anally
the light sgaal recepved by the proba Indeed o the present
study, during the incrementzl pressure protocol the highest
pressuse applied (50 mmHg)] l=d to the highest increase in 5wl
Skin blood flow also changes with ambient remperature: cold
reflen-wise triggers cutaneous vasooonstriction and heat causes
vasodilaration [27). 520 ; may thus be afected by changes i skin
temperature [11,25] Tew et al [25] observed that when skin
temperature (over the waztw: lateralis] increased from
325°C206 10 36.020.3°C and 1o 394+ 0.6°C. the resting 560,
increased aiso from 69+8% 0 71£7% and T3+6%, respectively.
In a complementary stwdy, during 15 min of guiet rest, C35 caused
2 significant increase mn calf temperature (from 28.7:04°C o
30.3+£02°C ) (enpublished observations). These findinzs sug-
gest thar 5 stightly affect 510: measures at rest through tem-
perature changes. Calf temperature war not measured during
recovery periods, but after exercise CF could decrease skin heat
dispersal. Conzequently the higher temperature related o the
skin blood flow during recovery would raise 500; velues and
enlarge the difference between 520 values with and withowt C5
during period C.

Main rezultz about running perfermancs

In this study, C3 did not significantly influence the running per-
formance, in Spite of 2 small improvement with C5 [+13%)
Although such an improvemant can still be compased with the
resilts obtained in another stwdy [13], owr result hat to be con-
sidered in regard to the protocol design and more specifically
the runfing conditions (slepa and speed). The results may have
been different in other renning conditions Howewer such
cesults are in accordance with the Htecature which doe:s not
point o eny particular trend [2.13). Seweral expianations are
given. Firstly, a jor of different protocols { duration. intensity and
type of exercises. different kind of garments ] were used which
makes it difficult 1o compare results.

In another study, compfession shockings (ECS) worn ddring
racovery from @ first enercise increased the subsequent perform-
znce [13]. There are at least 3 reasons which could explain the
difference to the results of this present study. Ficstly, the first
exsrcise in the study of Chatard =t al. was & 5-min maximal exer-
cise which induced 2 hizh blood lactate concentration ln the
prezeqnt study the intensity of the first exescize was likely too
low to induce @ high l3ctate production @ and a sigaificant
exhawstion (CR10 was 47104 units and 4.3 +0.2 pnits with and
without C3. respactively . It is possibie that the beneficial effect
of weanng ECT berween 2 exercizes i related o the level of
exhaustion reached during the first exercise period Secondly,
the area compressed by the garment was tower tn the present
study (calf ws_entire leg in the study of Chatard er al jwhich may
impact differently the venous return and musche perfusion [3].
Finaily, the psychological determinants of the different types of
exercise used can be considered as & thard reason to explain the
discrepancy Setwesn the results. lndeed, during a3 time Lmit

Traaning & Testing

exercise at fimed inrtensity (az used in the present study’ and dur-
ng a maxime! intenzity axercize of fixed duration [as used in the
study of Charard et al) the poychological determinants of the
performance ere completely different, which cen influence
greatty the reliability of the test. During a time limit performed
at VO max. individual variations higher than 100 s exist between
2 sessions (in the present study. the differences were between 5
and 1085}, due te large psychological dererminants for this kmd
of axercize [B].

In conclusion, the major finding of this investigation was a sig-
nificant mcrease an calf 5t0; with 5 ar rest bafore execase and

during a prolonged recovery of 30min after an exhaustive rmin-
ming exercise. This increase in calf 510, is probably explained by
an increase in perfusion fow and by changes in skin biood flow
[pressure and temperature effects). This has to be confirmed by
another study using MRS technalogy with infusion of 2 dye or
application of an occlusion to directly measure the blood flow.
Conversely. no improvement in running performance was found
The poor reproducitidity of the fim test represents another Limit
of thic study. Future studies are needed to precizely define the
physiolozical mechanisms which bead to 570; increzse and w
werify if athletic performance could be enhanced by 5.
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8.4. Protocole « Récupération 2 »

Les résultats de ce travail ont fait 'objet d'une communication orale au 14¢me
Congres de I'Association des Chercheurs en Activités Physiques et Sportives a Rennes en
2011 et d'une communication affichée a la 3¢me Journée Gilles Cometti a Dijon en 2013
(cf. annexes). IIs ont également été soumis a la revue « Journal of Science and Cycling »

(peer review en Novembre 2013 - round 2: minor revision is required).

Résumé détaillé :

EFFETCTS OF RECOVERY USING CONTRAST WATER THERAPY OR
COMPRESSION STOCKINGS ON SUBSEQUENT 5-MIN CYCLING PERFORMANCE

Ménétrier A, Pinot J, Mourot L, Grappe F, Bouhaddi M, Regnard ], Tordi N

Etat de I'art: La répétition d’efforts intenses dans un laps de temps réduit incite les
sportifs a recourir a des techniques de récupération. Pour les guider dans leurs choix,
nous avons comparé les effets sur la performance subséquente de deux techniques
couramment utilisée pour la récupération (Barnett 2006): la compression élastique
(CE) et I'immersion contrastée (IC). Bien que les effets de ces techniques aient déja été
étudiés séparément, il n’existe a I'heure actuelle aucun consensus a propos de leur
efficacité (Crampton et al. 2011; MacRae et al. 2011; Stanley et al. 2012), notamment en
raison des forts coefficients de variation (CV) des tests de performance utilisés pour
comparer ces techniques (Hopkins 2004). En effet, bien souvent, la variation induite par
la répétition de ces tests est plus grande que les effets attendus des interventions
étudiées, et masque ces derniers (Ménétrier et al. 2011). Nous avons donc axés notre
méthodologie autour d'un CV inférieur aux effets attendus de CE (2%) (Chatard et al.

2004) et IC (3 2 8%) (Crampton et al. 2011; Versey et al. 2011).

Objectifs : L’objectif était de vérifier I'hypothese selon laquelle 'utilisation de CE et IC
en période de récupération post-exercice améliore la performance subséquente en
cyclisme, par rapport a une récupération passive (PR). Nous avons également comparé
les effets de ces 3 techniques sur différents parametres couramment étudiés dans la
littérature pour évaluer l'efficacité des techniques de récupération: la lactatémie et

sensation de douleurs ressenties au niveau des membres préalablement exercés.

Méthodes: Les 12 premiers sujets qui remplissaient I'ensemble des criteres de

sélection suivants ont été inclus dans I'étude: pratique du cyclisme en compétition
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depuis au moins 5 ans (6,25 * 0,4 ans ; 5,0-9,0), puissance maximale aérobie (PMA)
comprise entre 4,5 et 6 W/kg (5,0 + 0,2 W/kg ; 4,5-6,0), charge d’entrainement comprise
entre 4 et 6 entralnements par semaine (c.-a-d. 6 a 12 heures) (4,9 * 0,4 entrainements
par semaine; 4,0-6,0 c.-a-d. 8,7 £ 0,7 heures; 6,0-12,0) , en période de compétition
(Sassi et al. 2008) et capables de reproduire le test de performance utilisé pour
comparer les techniques de récupération (un exercice de 5 min sur cycloergometre ou il
s’'agissait de développer la puissance moyenne la plus élevée possible) avec un CV
inférieur a 1,5% (1,2 + 0,2% ; 0,5-1,5). Ces critéres de sélection étaient vérifiés lors de 5
visites (séparées par 48-96h) qui consistaient aremplir un questionnaire sur les
habitudes en terme de pratique sportive (visite 1), un test incrémental sur
cycloergometre (Wattbike, Nottingham, Royaume-Uni) pour déterminer la PMA (visite
2), un test pour se familiariser a I'exercice de 5 min (visite 3) et enfin un test de
reproductibilité pour évaluer le CV (visite 4 et 5). Il s’agissait ensuite, pour les 12 sujets
retenus, de revenir 3 fois au laboratoire pour réaliser la procédure suivante : un exercice
fatiguant de 20 min (5 min a 30%, a 40%, 80% et a 90% de la PMA), 15 min de
récupération et le test de performance de 5 min (Chatard et al. 2004). La période de
récupération comprenait 12 min d'un des traitements de récupération en position semi-
assise, selon un ordre randomisé : CE de la cheville a 'aine (Full Leg, Compressport,
Gland, Suisse), IC (alternance d’'immersions jusqu’a I'aine a 12°C pendant 1 min et a 38°C
pendant 2 min) ou RP. Ces traitements étaient précédés et suivis d’l min 30
d’installation/désinstallation. La performance était évaluée par la puissance moyenne
réalisée pendant le test de 5 min. La lactatémie et les sensations de douleurs étaient
évaluées avant |'exercice fatiguant et immédiatement apres ce dernier ainsi qu’a la fin de
la période de récupération. Les sujets décrivaient les sensations de douleurs qu'’ils
percevaient en plagant le curseur d’une échelle visuelle analogique graduée entre 0

(aucune douleur) et 10 (douleurs extrémement fortes) (Vaile et al. 2008).

Résultats : IC et CE amélioraient significativement la performance de 4,0 + 0,7% et 2,6
0,9%, par rapport a RP. De plus, la performance était significativement plus élevée apres
IC quapres CE (+2,2 + 0,8%). La lactatémie et les sensations de douleurs étaient
identiques pour les trois conditions avant I'exercice fatiguant (environ 1,3 mmol.L-1 et 0
ua) et immédiatement apres ce dernier (environ 13 mmol.L-1 et 6,6 ua). A la fin de la
période de récupération, la lactatémie et les sensations de douleurs étaient

significativement plus faibles apres IC et BC qu’aprés RP (5,7 + 1,0 mmol.L-'1et 7,3 + 1,2
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mmol.L-1 contre 8,4 + 1,0 mmol.L'1; 1,1 + 0,4 ua et 1,6 * 0,4 ua, contre 3,2 + 0,5 ua). De
plus, la lactatémie était significativement plus faible apres IC qu’apres CE. Concernant les
sensations de douleurs, elles étaient plus faibles apres IC qu'apres CE sans atteindre le

seuil de significativité (p = 0,08).
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Figure 52. Puissance moyenne développée pendant le test de 5 min réalisé apres RP, CE ou

IC. *: significativement différent de RP. **: significativement différent de CE et RP.

RP CE IC
'3‘:' T T 1

-40 -

-50 - J_

%%
.?:I -

-80 l
00 | * |

-100 -

douleurs musculaire s pendant

Réduction de la lactaté mie etdes
lestraitements de récupédration [26)




Chapitre IV : La Coz.npression Elastique Et 'Immersion Comme Techniques De Récupération 208

Figure 53. Réduction en pourcentage de la lactatémie O et des sensations de douleurs @
pendant RP, CE et IC. *: significativement différent de RP. **: significativement différent de
CE et RP.

Discussion : Nos résultats confirment les résultats de précédents travaux montrant une
amélioration des performances apres CE (Chatard et al. 2004) et IC (Crampton et al.
2011; Versey et al. 2011), par rapport a RP. A l'inverse, d’autres travaux n’ont pas
observé ces améliorations (Scanlan et al. 2008; Ménétrier et al. 2011; Stanley et al.
2012). Ces résultats contradictoires peuvent étre expliqués par I'hétérogénéité des
protocoles utilisés (durée de la période séparant I'exercice fatiguant et I'application du
traitement, durée de la période de récupération séparant les exercices (Stanley et al.
2012) ou encore modalités d’application des traitements: température de l'eau et
niveau de compression entre autres). Il apparait également que I'erreur induite par la
répétition des tests de performance peut masquer les effets des interventions étudiées
(Hopkins 2004). L’utilisation d’un protocole rigoureux axé sur un CV inférieur aux
différences attendues a permis de détecter les effets d’'IC et de CE. Bien que faibles (=2-
4%), ces quelques watts de différence suffisent parfois a faire la différence en termes de

performance sportive.

La lactatémie était plus faible apres IC et CE qu’apres RP. En modifiant la pression
transmurale, CE et IC pourraient induire une augmentation du débit sanguin (Charles et
al. 2011) (Bochmann et al. 2005), connue pour accélérer la clairance du lactate (Ahmaidi
et al. 1996). Par ailleurs, la lactatémie était plus faible apres IC qu’apres CE. Des
différences en termes de pression (sens du gradient : dégressif vs. progressif et niveau
de pression) et la possible alternance de phénomenes de vasodilatation /
vasoconstriction (proposée pour augmenter davantage le débit sanguin) pourraient
expliquer ce résultat. Toutefois, cette derniére reste controversée (Myrer et al. 1994;

Fiscus et al. 2005).

Enfin, les sensations de douleurs étaient plus faibles apres IC et CE qu’apres RP. La
compression des muscles et des nerfs par IC et CE pourrait induire une modification de
la perception de la fatigue (Wilcock et al. 2006). De plus, I'effet analgésique associé a
I'exposition au froid pourrait renforcé la diminution des douleurs percues (Meeusen

and Lievens 1986) et expliquer la tendance en faveur d’IC.
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Conclusion : Lorsque des exercices intenses sont répétés dans un laps de temps réduit,
I'application de CE ou IC immédiatement apres le premier exercice améliore la
performance suivante. Puisqu’'IC améliore davantage la performance que CE, elle doit

étre privilégiée.
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RESEARCH ARTICLE

Effects of Recovery using Contrast Water Therapy or
Compression Stockings on Subsequent 5-min Cycling
Performance

Arnaud Ménétrier' [ . Tulien Pinot’. Laurent Mourot™ *. Frédéric G-rappcl. Malika Bouhaddi"
3 « 3 R 3.4
. Jacques Regnard™ ", Nicolas Tordi™ ™.

Abstract

Many researchers have investigated the effectiveness of contrast water therapy (CWT) or
compression stockings (CS) during recovery. using subsequent performance as the principal
outcome measure. However. data in the literature are contradictory. mainly because
of the methodology used. Purpose: Based on well-controlled performance measures. this
study aimed to compate the effects of CWT. CS or passive recovery (PR) on subsequent
performance. Methods: After inclusion based on reproducibility criteria (intra-participant
variability in performance test lower than the expected differences between the recovery
interventions. i.e. 1.5%), 12 competitive male cyclists (peak power output: 5.0 = 0.2 Wkeg;
eyeling practice: 4.9 = 0.4 times 'week: intra-participant variability: 1.2 = 0.2%) came to the
laboratory three tumes in a random crossover design. Each time visit. they performed a tiring
exercise on a cycle ergometer. followed by a 5-min performance test during which the mean
power output was recorded. separated by a 15-min recovery period during which a 12-min
PR. CWT (1:2 (cold: 10-12°C to warm: 36-38°C) min ratio) or CS (~20 mmHg) was
implemented. Results: Compared with PR {353.8 = 13.1 W). performance was significantly
hagher after CWT (368.1 = 12.3 W) and CS (360.5 = 14,8 W). Morcover, performance was
significantly higher after CWT than after CS. Conclusion: Athletes can use this information
as a way of mmproving their performance in competition format using repeated high-intensity
exercises in a short period of time. such as in mountain bike. track or BMX races. Moreover,
these data reinforee interest for researchers to consider performance tests with high test-retest
reproducibility. especially when small but real benefits are expected.

Keywords: recovery: water immersion; elastic compression: exercise reproducibility.
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sequence of series. qualifying rounds and
finals with short recovery times.

Nowadays. athletes therefore use a wide
variety of passive strategies to aceelerate
short-term  recovery., These  passive
strategies present the advantage to result in
a greater amount of muscle glycogen
resynthesis than active strategies (as active
recovery) over the same duration (Choi et
al, 1994), Compression garments and water
immersion (including hot, cold and contrast
water) are examples of passive strategies
often studied and reviewed (Bamett 2006).
Hot water immersion (»36°C) has
confraindications and cold water immersion
(<15°C) 15 assumed to be more beneficial in
treatment  of exercise-induced muscle
damage following unaccustomed or
cccentric  (Bleakley et al 2012) than
between repeated high-intensity exercises
(Parouty et al. 2010). Conversely, there is a
growing body of evidence to support the
use of compression stocking (CS) and
contrast water therapy (CWT: alternation of
brief exposures of contrasted temperatures:
<15°C to 235°C) between repeated high-
mtensity exercises (Chatard et al, 2004;
Crampton et al. 2011: Versey et al. 2011).
These recovery strategies are thought to
increase blood flow and venous retum
through application of pressure to the limbs
(Ménétrier et al. 2013). The promotion of
blood circulation is suggested to be an
effective method in removing the metabolic
waste products that accumulate during this
kind of exercise and. therefore, enhance
recovery (Barnett 2006). Furthermore. the
external pressure ersated by the water or the
compression garments and the cold
application may improve perceptions of
recovery or ‘wellbeing” reducing muscle
soreness (Washington et al. 2000 Weiss
and Duffy 1999),

However to date. no study has wet
compared CS and CWT directly. between
exercise bouts where a short turnaround
tune  (15-30 min) 1s required This
comparison could provide direction for
athletic trainers. as a way of potentially
improving the recovery of their athletes

during subsequent bouts of exercise
Results of research into the effectiveness of
CS (Chatard et al. 2004: Meénétrier et al
2011) and CWT (Crampten et al. 2011
Stanley et al. 2012) using subsequent
performance as the principal outcome
measure are confradictory. whereas this
outcome is of major importance. Compared
with passive recovery (PR). only one study
has reported significant effects of CS on
subsequent performance (Chatard et al
2004). while many studies have reported no
change (Ali et al. 2007; Ménétrier et al
2011: Scanlan et al. 2008). With regard to
CWT. some studies have reported
significant positive effects on subsegquent
performanee (Crampton et al. 2011: Versey
et al. 2011). Beyond differences in study
design (involving different recovery period
(Crampton et al. 2011: Stanley et al. 2012)).
studied population (untrained or elite
athletes (Chatard et al. 2004: Menétrier et
al. 2011)) or 1n application modalities of the
recovery intervenmtion (Crampton et al
2011: Stanley et al. 2012): the main reason
that could explain the contradictory results
may be linked to the test-retest
reproducibility of the performance test
(Hopkins 2004). Indeed. the variability,
expressed as a coefficient of wvariation
(Hopkins et al. 2001). 15 often greater than
the expected benefits of the studied
recovery interventions and may confuse the
interpretation of the results, When small
benefits are expected (~2% after CS
(Chatard et al. 2004) and ~3-8% afier CWT
(Crampton et al. 2011: Versey et al. 2011))
it seems warranted that more controlled
studies are needed to ensure that differences
are real. Thus, the intra-participant
variability within repeated performance
tests must be a key consideration for
making pragmatic assumptions about the
effectiveness of recovery interventions and
must be lower than the expected effects of
those (Hopkins et al. 2001).

Therefore, the amm of our study was to
compare with PR. the effects on subsequent
performance of CWT and CS. We intended
to detect small but real benefits. using a
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sensitive methodology based on a well-
controlled performance test with high test-
retest reproducibility. Our hypothesis was
that CWT and CS would significantly
increase the cycling performance after a
previous fatigning exercise, Although no
study has vet compared them directly, in
light of results in the literature (Crampton et
al. 2011: Ménétrier et al. 2011: Versey et al.
2011), we also hypothesized that this
improvement would be greater after CWT.
To provide more complete information for
athletic trainers. we also compared the
effects of CWT and CS on recovery
parameters usually studied 1 the literature,
such as blood lactate concentrations and
muscular soreness perceptions,

Methods

Methodological Design

We used a 5-min cycle ergometer test,
during which the mean power output was
registered (Chatard et al. 2004). to assess
the effects of CWT and CS on the
subsequent performance. This kind of
exercise was chosen because of its strong
reproducibility (Chatard et al. 2004). Based
on the literature. the expected improvement
in this performance test after CWT and CS
was 1.5% or more (Chatard et al. 2004;
Crampton et al. 2011: Versey et al. 2011).
Therefore participants able to reproduce a
S5-min cycle ergometer test with a
variability <1.5% were recruited (Hopkins
et al. 2001). We calculated that 12
participants would be sufficient to show a
difference of 1.5% or more between
mterventions i the eycle ergometer
performance, with a beta risk of 10% and
an alpha risk of 53%.

Our protocol comprised two parts: 1/ a
selection procedure (3 wvisits) to recruit
participants able to able to reproduce the 3-
min maximal cycling exercise with a
variability < 1.5%. 2/ three other visits in a
random crossover design to compare the
effects of the recovery interventions on the
subsequent performance. These visits were
designed to simulate a competition format
using subsequent bouts of high-intensity

exercise in a short period of time (series and
final). Each time wisit. the participants
performed a tiring exercise on a cyele
ergometer followed by the 5S-min
performance test. separated by a 15-min
recovery period during which PR. CWT or
CS was implemented.

[

Figure 1: Expermmental design.

Participants

After wverbal and written explanation.
volunteer participants underwent  the
selection procedure for potential inclusion
(visits 1 to 5). The inclusion criteria were:
(a) competitive male cyelists recruited n
the regional cyeling team (with an
experience i competitive cycling of more
than 5 years): (b} peak power output
comprised between 4.5 and 6 WKg and
cycling training between 4 and 6 times
sessions'week (6 and 12 hours/week):
elaborate on (c) context of competitive
period (to minimize the possible traming or
habituation effect) (Sassi et al. 2008): (d)
ability to reproduce the performance test
used to compare the recovery mterventions
with a variability <1.5%. since as. based on
the literature the expected mmprovement
after CWT and CS was 1.5% or more
{Chatard et al. 2004); (&) not familiarized
with €S and CWT: (f) no history of
systemic disease: and (f) no ongoing
medication.

The first 12 competitive male cyclists
(mean = SEM age: 20.7 = 0.6 years (19.0-
23.0): height: 1794 =1.4 em (172.0-188.0);
weight: 718 = 16 ke (66.4-88.2);
experience 1 cycling: 6.25 = 0.4 (5,0-9.0);
peak power output: 5.0 =02 W (4,5-6.0);
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cyeling practice: 4.9 =+ 0.4 timesweek (4.0-
6.0) (8.7 = 0.7 hours/week (6.0-12.0)):
mtra-participant varability: 12 = 0.2%
(0.5-1.5)) who met the inclusion ecriteria
were included. and performed the study
protocol of the comparison of recovery
interventions (visits 6 to 8). The results of
the selection procedure are presented in
Table 1.

Participants were provided wverbal and
written  information of experimental
procedures and signed informed consent
statements and medical history forms
before study mifiation. The study protocol
was approved by the local ethics
committee. and the study was in accordance
with the Declaration of Helsinki (Harriss
and Atkinson 2000).

Testing Conditions

This study was performed in spring (context
of competitive period) (Sassi et al. 2008).
Participants were requested to abstain from
competition and maintain constant life
habits (nutrition, sleep, ete.). Only lght
training was tolerated.

Laboratory wvisits for the study purposes
were performed at the same time of the day
(between 6:00 and 9:00 PM) and in similar
environmental conditions (temperature:
~21°C. humidity: ~30%). at intervals of 48
to 96 hours. Food was prohibited during the
visits, but although partieipants had to drink
50 cl of water each time.

Selection Procedures

The selection procedure comprised five
visits to the laboratory (visits 1. 2. 3. 4 and
5) to wverify the inclusion criteria. as
follows:

Visit 1 - Information Visit: The
participants received verbal and written
explanations before signing an informed
consent document. Participants then had a
medical interview: an interview about their
cyeling practices: and metric
measurements,

Visit 2 - Incremental Test: The second
visit mcluded an meremental test to
exhaustion (start: 100 W. increments; 30

W2 min) on a cyele ergometer (Wattbike.
Nottingham. UK). Peak power output was
recorded (Faria et al. 2005). Heart rate was
recorded with a heart rate monitor (Suunto
t6. Suunto. Oy. Finland). Peak heart rate
during the meremental test was considered
as the average value observed over the 15
sec period where heart rate was highest
Dafficulty and exertion perceived by the
participants at the end of the exercise were
quantified using the CR10 Borg-scale (Borg
et al. 1985). The state of exhaustion was
validated by the achievement of the
theoretical maximal heart rate (220 — age)
and the maximal rating of perceived
exertion (CR10=10).

Visit 3 — Familiavization Test:
Participants underwent a familiarization
trial in laboratory (same exercise bout
proposed in visits 4 and 5) in order to get
used to the experiment and to eliminate the
training effect (Abbiss et al. 2008).

Visits 4 and 5 - Reproducibility Test: The
participants’  ability to reproduce the
exercise used to compare the recovery
interventions was tested. The two visits to
establish the reproducibility comprised the
same S-min exercise bout on cycle
ergometer preceded by a  standardized
warm-up (5 min at 40%. 5 mm at 50% and
5 min at 60% of peak power output).
Braking force was constant during the
exercise and was caleulated to obtamn a
pedaling frequency around 90-100 rpm.
The mean power output developed by the
participant during the trial was registered
throughout via an interface between the
cycloergometer and the computer and
expressed in watts for 5 min, The only way
to increase or reduce the power was to
increase or reduce the pedaling frequency.
During the protocol, participants were not
informed about any performance results. In
order to guide the participants. intensity
was fixed at 95% of peak power output
during the first 30 see, After that. the time
countdown was the only information
communicated to the participants. Peak
heart rate during reproducibility test was
considered as the average value observed
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over the 15 sec period where heart rate was
highest Difficulty and exertion perceived
by the participants at the end of the exercise
were guantified to verify that the fatigue
eriteria were identical from one wvisit to the
next.

Visit 2: Incremental Test

Peak power output (W kg™) 5002
Peak heart rate beats.min™) 193.1£27
CR10(au) 10.0£00
Reproducibility Test

Visit 4:

Mean Power Output (W) 360.1+11.0
Peak heart rate (beats.min™) 193.1+28
CR10 (au) 10000
Visit 5:

Mean Power Output (W) 362.2+109
Peak heart rate (beats.min™) 1924+26
CRI10(au) 10.0£00
Intra-participant variability® 12=02%(05-1.5)
Intraclass correlation coefficient™ 0.99

Comparison of Recovery Interventions
Participants who were included in the study
performed  the  laboratory  protocol
comprising three test visits (visits 6. 7 and
§). in a randomized order. to compare the
three recovery interventions,

Visits 6, 7 and 8: These visits included 10
min at rest, a 10-min warm up (5 min each
at 30% and 40% of peak power output)
followed by a tiring exercise (5 min each at
80% and 90% of peak power output). then a
15-mn recovery period during which one
of the three 12-min recovery inferventions
was  implemented. and fumally a
standardized warm up (40 sec each at 40%.
50% and 60% of peak power output)
followed by a S-min test on cyele ergometer
(Figure 1). During the 5-min test. the
participants had to produce the greatest
mean possible power output for the whole
S-min exercise. Braking force. pedaling
frequency modalities and any other
procedures were the same that as during the
reproducibility test. The mean power output
sustained by the participants over the S-min
test was registered to compare the
performances achieved after each recovery
intervention (Chatard et al. 2004). Blood
samples (5 pL) were taken at the earlobe

before tiring exercise (baseline). and before
and after the application of the recovery
interventions in a sifting position. The
blood samples were immediately analyzed
with the Lactate Pro device (Arkray. Kyoto,
Japan) 1o measure blood lactate
concentrations. The average value observed
over the 15-sec period where heart rate was
highest during both tiring exercise and 5-
min test and difficulty and exertion as
perceived by the participants at the end of
the both exercises were quantified to assess
fatigue criteria. A visual analogue pain
scale (1-10) was used to assess muscular
soreness  whereby  participants  were
required to rank their perception of soreness
on a seale, with 0 bemg ‘normal” and 10
being ‘extremely sore’ (Vaile et al. 2008).
Pain ranking was reported at baseline and
before and after the application of the
recovery interventions.

PR sere s p—

-

Figure 2: Design of the recovery interventions
comparison,

Recovery Interventions

Recovery period included 1.5 min in a
sitting position before and after the 12 min
of recovery mterventions, which consisted
in resting in vertical position with garments
used for eycling. For PR. the participants
wore garments used for eyeling only. For
CS. the participants also wore full leg
compression stockings from the ankle to the
groin (Full Leg. Compressport. Geneva.
Switzerland). According to the size chart
provided by the manufacturer. the pressure
applied by the CS is estimated to be 14, 27,
and 15 mmHg at the thigh. calf and ankle
respectively. For CWT.  participants
underwent 4 cycles of 3 minutes each.
comprising immersion to the top of the
thigh (~75 em of water for a height of 180
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cm) in a cold bath (10-12°C) for 1 min,
followed by 2 min mn a hot bath (36-38°C)
with a 5-s changeover (Wilcock et al.
2006). With ~60 cm of water above the
ankle, ~45 cm above the calf and ~15 em
above the thigh. the mean pressure applied
by CWT is ~45 mmHg at the ankle. 34
mmHg at the calf and 11 mmHg at the
thigh.

Statistical Analyses

Statistical analyses were performed using
SigmaStat for Windows 3.5 (Systat
Software Inc., San Jose. CA. USA). Data
are presented as mean = standard error of
the mean (SEM). A p-value < 0.05 was

considered statistically significant.
Nommality was  tested wusing the
Kolmogorov-Smunov Test. Appropriate

parametric or non-parametric fests were
used. To assess the reproducibility of the
participants (visits 4 and 5). mean power
output and peak heart rate were analyzed
using the paired Student t-Test and CR10
was analyzed using the Wilcoxon Signed
Rank Test. To check that the state of
exhaustion achieved during tiring exercise
was identical between visits 6. 7 and 8,
heart rate and CR10 were analyzed using
One Way Repeated Measures ANOVA. To
assess  the effects of the recovery
interventions. performance i S-nun test
was also analyzed using One Way Repeated
Measures ANOVA. Heart rate and CRI10
during S-min test were analyzed using
Friedman's Repeated Measures ANOVA on
Ranks. Blood lactate concentrations and
muscular soreness data were analyzed using
Two Way Repeated Measures ANOVA.
Fisher's LSD Test was used for pairwise
comparisons. Intra-participant variability is
defined as the ratio of the standard
deviation to the mean. which is known as
the absolute walue of the coefficient of
variation. expressed as a percentage. We
assessed the reliability of these data with
the itraclass correlation coefficient: using
a 2-way random effects model with single-
measure reliability in which variance over
the repeated session 1s considered. The ICC

mdicates the error in measurements as a
proportion of the total variance mn scores.
As a general rule. we considered an
intraclass correlation coefficient over 0.90
as high. between 0.80 and 0.90 as moderate,
and below 0.80 as wnsufficient.

Results

Performance: After CWT (+4,1=0.7%. p
< 0.001) and CS (+1.8 = 1.0%. p <0.05). 5-
min test performance (mean power output
sustained over the 5-muin) was higher than
after PR, Morcover, performance was
greater after CWT than after CS (+2.2 =
0.8%: p < 0.05) (Figure 2A).

Blood Lactate Concentrations: No
significant difference was observed in
blood lactate concentrations before the
recovery interventions, At baseline. blood
lactate concentrations were 14 = 0.2
mmol L. 1.2 = 0.1 mmolL! and 13=0.1
mmol L™ and before the application of the
recovery  interventions, blood lactate
concentrations were 13.0 = 0.8 mmol L,
128=1.0mmolL" and 12.3 = 1.0 mmolL’
! for PR. CS and CWT conditions
respectively. After CWT (5.7 = 1.0 mmol L
L p<0001)and CS (7.3 = 1.2 mmolL " p
< 0.05), blood lactate concentrations were
lower than after PR: and (8.4 = 1.0 mmol L~
1)_ Moreover, blood lactate concentrations
were lower after CWT than after CS (p <
0.05) (Figure 2B).

Perceived DMuscular Soreness: No
significant difference was observed in
muscular soreness before the recovery
interventions, At baseline, muscular
soreness were 0.0 au for the three visits and
before the application of the recovery
mterventions. muscular soreness were 7.0 =
0.3 au. 6.5 =0.3 au and 6.5 = 0.3 au for PR,
CS and CWT conditions respectively. After
CWT (1.1 =04 au.p < 0.001) and CS (1.6
= 04 au. p < 0.001). muscular soreness
were lower than after PR (3.2 = (0.5 au).
Moreover, muscular soreness were lower
atter CWT than after CS without attaining
the significance threshold (-29.2 £ 12.2%: p
= (.08) (Figure 2B).
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Heart Rate: Heat rates during tiring
exercise (184.1 £ 1.6 beats.min. 183.6 =
2.2 beatsmin™ and 182.1 = 2.3 beats.min™
for PR. CS and CWT conditions
respectively) and 5-min test (188.6 = 2.3
beate.min™. 1894 = 1.0 beatsmin™ and
1902 = 2.0 beats.min™ for PR. CS and
CWT conditions respectively) were not
statistically different for the three visits,
CR10: CR10 during tiring exercise (9.1 =
0.3 au. 8.6=0.2 au and 8.7 = 0.2 au for PR,
CS and CWT conditions respectively) and
S-min test (10.0 = 0.0 au for the three visits)
were not statistically different for the three
Visits.

%k
*

=
p
*

durisg the S-min test (W)

A Mean power outpul suviained

PR cs cwT

1
-40 Lr

-33

*
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Figure 3: panel A mean power output sustained
over the 5-mun test and panel B: reduction 1 o
blood lactate concentrations and [0 mmuscular
soreness (%) (corresponding to:  [(after the
application of the recovery interventions data -
before the application of the recovery mterventions
data) / before the application of the recovery
interventions data * 100]) during the three visits of
the recovery interventions comparison. *; Indicates a
significant difference between CWT or CS and PR.
**: Indicates a significant difference between CWT
and CS.

B: Reduction in blood lactate
concentrations and muscle soreness (o)
2

Discussion

The present study aimed at testing the
hypothesis that CWT and CS would
significantly  inerease  the subsequent
eycling performance. We also hypothesized
that this mnprovement would be greater
after CWT. Contrary to most of the
previous studies: this was done with a study
design based a on well controlled
performance test with high test-retest
reproducibility,

Our results are i accordance with previous
smdies and confirm that CWT (Crampton et
al. 2011: Versey et al. 2011) and CS
(Chatard et al. 2004) significantly increased
subsequent performance compared with PR,
by increasing the mean power output
sustained over the S-min test by 142 = 2.3
W and 6.7 £ 3.6 W, respectively. Morcover.
greater benefits were apparent after CWT
compared with CS (7.6 = 2.7 W). However,
our results also contrast with the findings of
other authors. who have reported
unchanged performance following CWT
(Stanley et al. 2012) or CS (Ménétrier et al.
2011: Secanlan et al. 2008) when compared
with PR. Discrepancies between results
may depend on several factors, such as the
period between the intervention and the
tiring exercise. the duration of the recovery
period (Stanley et al. 2012). or the
applicatton modalities of the recovery
intervention. For example. when the
pressure  applied by  the compression
garments is too high. the blood flow may be
deereased, while the main rational to use
CS during recovery is based on the blood
flow inerease (Sperlich et al. 2013). It also
appears that more controlled. reliable and
repeatable performance measures are
needed to highlight potential differences
between recovery inferventions. especially
when small benefits are expected (Hopkins
2004). These considerations justify the
major focus of our study. sinee as such data
are lacking in the literature. Any error in
measurement may mask the effect of the
recovery interventions (Ménétrier et al
2011). Therefore it is necessary to measure
the variability  between repeated
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performance tests and to ensure that it s
lower than the expected changes induced by
the recovery mnterventions (Thomas et al
2012). In order to reach this goal. several
methodological aspects were considered.
Firstly. performing tests with a constant
workload wuntil exhaustion may yield
individual performances with variations of
more than 25% (Billat et al. 1994:
Meénétrier et al. 2011). Therefore. given the
strong  reproducibility (~1.5%) observed
with maximal eycling exercise for a fixed
duration (Chatard et al. 2004). we used this
exercise to assess the efficacy of the
recovery interventions. Secondly. sinee
with the expected improvement after CWT
and CS was reported to be 1.5% or more
(Chatard et al. 2004), we included only
participants able to reproduce the 5-min
maximal eycling exercise with a varability
< 1.5%. After a familiarization test. the
intra-participant variability was 1.2 = 0.2%
and the ICC was 0.99. This high
reproducibility was obtained by including
only well trained cyelists, based on a high
peak power output (4.5-6 Wkg) and
cyeling fraining (4-6 sessions/'week. 6-12
hoursweek). Elite cyclists were not
recruited because they are often justifiably
reluctant to participate in controlled studies.
The included participants had to be m a
cycling phase (to minimize the possible
traming or habituation effect). but they
were requested to cease competition
participation during the study period (so as
to not accumulate too much excessive
fatigue). Additionally. all participants were
previously accustomed to performing 5-min
maximal exercise in fraining programs and
competitions. With particular regard to the
lack of improvements in subsequent
performance most often observed with CS,
this reproducible testing method with a low
variability is able to detect small. but real.
differences between CWT. CS and PR.

The current study also aimed to compare
the effects of CWT and CS on recovery
parameters usually studied in the literature.
such as blood lactate concentrations and
muscular soreness. Our finding of lower

blood lactate concentrations following
CWT and CS supports previous studies’
reports of more pronounced lactate removal
after CWT (Hamlin 2007: Morton 2007)
and CS (Chatard et al. 2004), For an active
recovery. it 1s well accepted that persistent
low-intensity activity primarily increases
blood lactate clearance by increasing
muscle blood flow (Ahmaidi et al. 1998),
Remaining in an upright position without
moving during PR may limit the muscle
pump and hence the blood lactate removal:
thus. the effects of pressure cavsed by water
and CS on the blood circulation may
contribute to these changes. Smdies
conducted on the leg and forsarm have
shown that external compression may
increase both venous retumn (Charles et al.
2011) and arterial flow rate (Boclhmann et
al. 2005). In addition. blood lactate removal
was more pronounced after CWT compared
with CS. The most probable explanations
for this result are the differences in pressure
gradient with CWT and CS (direction of the
graduated compression; decreasing from
ankle with CWT and progressive with CS;
and level of compression: ~45 mmHg to the
ankle with CWT (ie. ~60 c¢cm of water
above ankle) and 15 mmHg with CS). but
the cwrent study was net designed to
provide precise mformation on this pomt.
The possible alternation of local
vasoconstriction and vasodilatation during
CWT may contribute to blood lactate
removal. Results in the literature suggest
that such an alternation exists but at
subcutaneous level only (Fiscus et al. 2005:
Myrer et al. 1994). To aid intramuscular
blood lactate removal more effectively,
temperature changes would surely be
required at a deeper tissue level.

Our findings of improved perceived
recovery, characterized by lower muscular
soreness. following CWT (Crampton et al.
2011; Stanley et al, 2012) and CS (Chatard
et al. 2004) support previous findings
reporting  heightened  perceptions  of
recovery or wellbeing following both CWT
and CS. The pressure applied by CWT and
CS may improve perceptions of recovery or
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‘wellbeing® (Weiss and Duffy 1999),
Moreover. cold immersion during CWT
may reinforce the effects of this type of
recovery on muscular soreness (Washington
et al. 2000) and explain the trend toward
greater benefits compared with CS.

Finally. although CWT and CS induce
physiological and perceptive changes which
may have a role i facilitating recovery
from exercice, studies investigating the
mechanisms concomitant with functional
outcomes are needed fto substantiate
whether CWT and CS have an effect
greater than simply a placebo or subjective
improvement in recovery.

Conclusions

In summary. this study showed a positive
impact of 12-min recovery using CWT or
CS on subsequent S-min <cycling
performance compared with PR (+14.2 =
23 W and +6.7 = 3.6 W. respectively).
Morzover, greater benefits were apparent
after CWT compared with CS (+7.6 = 2.7
W).

Practical Applications

This study illustrates that when exhaustive
physical exercises bouts must be repeated in
a short period. the application of CWT or
CS mmmediately after the first exercise bout
improves subsequent performance,
Moreover. if CWT is an available
tervention, it should be used in priority
compared with CS as  additional
performance benefits are offered. Coaches
can use this information as a way of
potentially improving performance of their
athletes in competition format using
subsequent bouts of high-intensity exercise.
In cyeling. these recommendations can be
applied between each competition phases of
mountain bike (cross-country eliminator),
track (pursuits. points race. scratch,
ommiun...) and BMX races.

Furthermore. the results of this study
reinforce imtersst for researchers in sports
science to consider performance tests with
high test-retest reproducibility. especially

when small but real benefits are expected
between the interventions
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8.5. Protocole « Récupération 3 »

Les résultats de ce travail ont fait 'objet d'une communication orale au Forum
des Jeunes Chercheurs a Besancon en 2012 et d'une communication affichée a la 3éme
Journée Gilles Cometti a Dijon en 2013 (cf. annexes). Ils ont également été acceptés pour
publication (Septembre 2013) dans la revue « Journal of Sports Medicine and Physical
Fitness » (in press en Septembre 2013: Pr. Alberto Oliaro -

journalsé6.dept@minervamedica.it).

Résumé détaillé :

EFFECTS OF THREE POST-EXERCICE RECOVERY TREATMENTS
ON FEMORAL ARTERY BLOOD FLOW KINETICS

Ménétrier A, Mourot L, Degano B, Bouhaddi M, Walther G, Regnard ], Tordi N

Etat de I'art: Le port d'une compression élastique (CE) et 'immersion contrastée (IC)
sont des techniques utilisées par de nombreux sportifs pour accélérer la récupération.
Un certain nombre d’études justifie I'utilisation de ces techniques de récupération en
rapportant des gains de performance lors d’exercices de pédalage successifs (Chatard et
al. 2004; Crampton et al. 2011). L’augmentation du débit sanguin au niveau des
membres préalablement exercés, sous l'effet d’'une modification de la pression
transmurale, pourrait contribuer aux bénéfices de CE et IC (Barnett 2006). De plus, bien
que controversée, l'alternance de température pendant IC a été proposée pour
augmenter davantage le débit sanguin (Wilcock et al. 2006). Toutefois a ce jour aucune
étude ne s’est intéressée aux effets de CE et IC utilisées en période de récupération post-

exercice sur le débit sanguin.

Objectifs: Nous avons testé I'hypothése selon laquelle l'utilisation de CE et IC
(appliquée au niveau des membres inférieurs) en période de récupération post-exercice

augmente le débit sanguin des jambes, par rapport a une récupération passive (RP).

Méthodes: 15 sujets sont venus 3 fois au laboratoire pour réaliser la procédure
suivante : un exercice de 45 min sur cycloergomeétre suivi aprés 5 min de CE de la
cheville a 'aine, IC (alternance d'immersions jusqu’a I'aine a 12°C pendant 2 min et a
38°C pendant 2 min) ou RP, en position debout pendant 12 min, selon un ordre
randomisé. Quel que soit le traitement de récupération, les sujets alternaient 2 min dans

une cuve puis 2 min dans une autre cuve adjacente. Le passage d’'une cuve a l'autre
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prenait 5 sec. Le débit sanguin de la jambe (vitesses circulatoires x T x [diametre/2]?)
(Walther et al. 2006) était évalué au niveau de l'artere fémorale, * 2-3 cm en dessous de
la bifurcation commune, par échographie Doppler, avant (pré-ex) et immédiatement
apres l'exercice (post-ex), aux 3¢, 5¢, 7¢ et 9¢ min des 3 traitements de récupération, et

apres ceux-ci (post-rec).

Résultats : Par rapport a RP, IC (+22.91%) et BC (+15.26%) augmentaient le débit
sanguin. Cette augmentation était attribuée a 'augmentation des vitesses circulatoires
pendant IC et BC puisque dans le méme temps le diametre de I'artére n’était pas affecté.
Aucune différence significative n’était détectée entre IC et BC, mais la taille de 'effet était
plus grande pour IC (large) que pour BC (moyen). A l'arrét d’IC et BC, les effets
s’estompaient, si bien que le débit sanguin était identique pour les trois conditions.

Enfin, le débit sanguin ne fluctuait pas avec I'alternance de température pendant IC.
1600 -
1400 -
1200 4
1000 1

800 +

Dé bit sanguin moyen (mlfmin)

400 +

:DD T T T T T T 1
pré-ex  post-gx 3éme Séme Téme 9éme  post-rec

Figure 54. Evolution du débit sanguin fémoral en fonction du temps. --—-=+-- : visite
correspondant a RP. —=— : visite correspondant a BC. —~— : visite correspondant a IC. # :
significativement différent de pré-ex quelle que soit la condition. *: RP significativement

différent de BC et IC.
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Figure 55. Evolution des vitesses circulatoires moyennes en fonction du temps. -—+- :
visite correspondant a RP. —=— : visite correspondant a BC. —~— : visite correspondant a
IC. #: significativement différent de pré-ex quelle que soit la condition. *: RP

significativement différent de BC et IC.
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Figure 56. Evolution du diamétre de I'artére fémorale en fonction du temps. ---+-- : visite
correspondant a RP., —=— : visite correspondant a BC. —~— : visite correspondant a IC. # :

significativement différent de pré-ex quelle que soit la condition.
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Figure 57. Evolution de l'indice de résistance en fonction du temps. -—+- : Vvisite
correspondant a RP. —=— : visite correspondant a BC. —~— : visite correspondant a IC. # :
significativement différent de pré-ex quelle que soit la condition. ## : siginificativement
différent de pré-ex pour CE et IC. *: RP significativement différent de BC et IC. *: IC
significativement différent de RP et CE.

Discussion : Par rapport a RP, IC et CE appliquées pendant 12 min a I'arrét d’'un exercice
de 45 min augmentaient le débit sanguin fémoral. La pression exercée par IC et CE est
largement transmise aux réseaux vasculaires. Dans des conditions de repos, elle limite la
dilatation veineuse et améliore le retour veineux (Perrey 2008). La diminution de la
pression veineuse (Horner et al. 1980) pourrait augmenter le gradient de pression
arteiro-veineux et étre en partie a l'origine de l'augmentation du débit artériel
(Tschakovsky and Hughson 2000). Celle-ci pourrait étre renforcée par la réponse
myogénique induite par les modifications de la pression transmurale (Bochmann et al.
2005). En effet, la pression appliquée par IC et CE diminue la pression transmurale
(Perrey 2008), et les vaisseaux artériels se dilatent en réponse a cette derniére (effet
Bayliss) (Folkow 1989). Ce mécanisme semble toutefois limité a I'arrét de l'exercice

puisque le diametre fémoral n’était pas modifié pendant CE et IC, en raison notamment

d’une dilatation déja conséquente (+7.97%).

Nos résultats n’indiquent pas de variation de débit sanguin pendant l'immersion
contrastée, comme cela a été suggéré par certains auteurs (Wilcock et al. 2006). Ces

variations font par ailleurs I'objet de nombreuses discussions. Il en ressort que celles-ci
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sont visibles au niveau des vaisseaux cutanés (Fiscus et al. 2005) mais pas au niveau
musculaire (Myrer et al. 1994). Enfin, bien que I'alternance de température n’entrainait
pas de phénomeénes de vasodilatation / vasoconstriction, 'augmentation du débit
sanguin était plus grande pendant IC que pendant CE. Des différences en termes de
pression (sens du gradient : dégressif vs. progressif et niveau de pression) pourraient

expliquer ce résultat.

Conclusion : Par rapport a RP, IC et CE appliquées a 'arrét de I'exercice augmentaient le
débit sanguin fémoral. L’augmentation était plus grande pendant IC. Toutefois, aucune

alternance de phénomeénes de vasodilatation / vasoconstriction n’était observée.
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Effects of three post-exercice recovery treatments
on femoral artery blood flow Kinetics

A, MENETRIER'. L. MOUROT>*, M. BOUHADDI". G. WALTHER®, J. REGNARD'".

N. TORDL*

Aim. This study aimed to compare the
kinetics of muscle leg bleod flow during
three recovery treatments following a
prolonged exercise: contrast water
therapy (CWT), compression stockings
(CS) or passive recovery (PR).

Methods. Fiffeen men came to the
laboratery three times to perform a 45-
min exercise followed 5 min after by a
standardized 12-min recovery treatment
in upright position, alternating between
two vats every 2 min: CWT (cold: ~12°C
to warm: 36°C), CS (~20 mmHg) or PR.
The order of treatments was randomized.
Blood flow was measured using Doppler
ultrasound during  the
treatments (i.e. min 3, 5§, 7 and 9) in the
superficial femoral artery distally to the
common bifurcation (-3 em) (above the
water and stocking).

Results. Blood flow was significantly
higher during CWT (p < 0.01: +22.91%)
and CS (p < 0.05; +15.26%) than during
PR. Although no statistical difference
between CWT and CS was observed,
effect sizes were larger during CWT
(large) than during CS (moderate). No
change in blood flow oceurred in the
femoral artery between hot and cold
transitiens of CWT.

Conclusion. During immediate recovery
of a high intensity exercise, CWT and CS
trigger higher femoral artery blood flow
than PR. Moreover, effect sizes were
greater during CWT than during CS.
Key words: recovery methods,
hydrotherapy. elastic  compression,
Doppler ultrasound, blood flow.
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Ill recent years, recovery mnterventions

between repeated bouts of exhaustive
physical exercises has become a major
focus of research in the field of sports
science.! Indeed. recovery from training
and competition is ecrucial. In order to
remain  powerful and efficient for
subsequent exercises, it 15 of fundamental
importance to put the interspersed recovery
period to  good use. Consequently,
compression stockings (CS) and contrast
water therapy (CWT). which relies on
alternation of brief exposures to contrasted
temperatures (<15°C to 235°C). have
become two popular postexercise recovery
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interventions. They are used by athletes in
various sports and events, and there 15 a
grov:—‘i.u}g body of evidence to support their
use.” * Indeed. compared with control
mterventions (1L.e. passive recovery: PR),
CS and CWT provide significant gains in
performance during suceessive bouts of
exercise.* ° But the specific mechanisms
likely to support these beneficial effects of
CS and CWT remain to be assessed.

Both CS and CWT have been suggested to
be effective by virtue of their effects on
deep muscle blood flow in the legs.™ °
which in twrn assists physiological systems
in retwrning to a pre-exercise state in
preparation for subsequent exercise,*
Increasing muscle blood flow m the
exercised limbs might bolster the removal
of metabolic byproducts (i.e. H+. K+ and
NH3) associated with fatiguc.5 and hasten
the recovery between repeated exercises.
There is at least one reason to suggest an
inereased blood flow with CS and CWT.
Indeed. in both conditions an external
pressure 15 applied on the skin. and it 15
known that whole lmb blood flow
mereases in responses to such pressm‘e.?
Moreover., during CWT the alternation of
brief exposures to contrasted temperatures
may produce hyperemia by altemating
vasoconstriction and vasodilatation of the
blood vessel.® However. to the best of our
knowledge. no study has directly examined
the effects of post-exercise CS and CWT on
musele blood flow. Indeed. previous
attempts to address this hypothesis have
been reported only at rest and present some
limits.” Specifically. swrain  gauge
plethysmography has been used which
precludes identifving the destination of
arterial flow. ie. muscle or skin® This is an
tmportant limit since it is admitted that skin
blood {flow provides no benefit for
subseguent performance.” As a
consequence. fluctuations noted in blood
flow during C WT.2 may have been revealed
because of changes in skin circulation and
not intramuscular circulation. Indeed. the
research of Myrer et al. (1994) reported
significant fluctuations in skin temperature

EFFECTS OF THREE RECOVERY TREATMENTS ON FEMORAL ARTERY BLOOD FLOW EINETICS

during 20-min CWT whereas intramusecular
temperature remained stable.'” The authors
of this study went on to fiuther extrapolate
that if there was no fluctuation in
intramuscular temperature, it was unbikely
that there would be significant fluctuations
in mtramuseular blood flow.

Although largely speculated. it remains
unclear whether recovery intervention using
CS and CWT has an influence on
postexercise muscle blood flow. Therefore.
this  result would improve  our
understanding of the recovery response
with CS and CWT. The amm of this study
was to assess the effect of CS and CWT on
muscle leg blood flow following a typieal
high-intensity interval training session. We
measure  blood flow, wusing Deoppler
ultrasound in the superficial femoral artery
distally to the common bifurcation (~3 em).
because this one provides in particular the
calf® We hypothesized that femoral artery
blood flow would be higher during both
CWT and CS than during PR, Basing on the
study of Myrer et al. (1994). we also
hypothesized that changes in blood flow do
not oceur in the femoral artery between hot
and cold transitions,

Materials and Methods

Participants

This study complied with the Declaration of
Helsinki '' and has been approved by the
Human Research Ethies Committee “CPP
EST II' (Protocol reference: 11/604).
Subjects were provided with the procedures
and risks associated with participation in
the study and gave their written informed
consent prior to participation. Fifteen young
men  moderately  endurance  trained
volunteered to participate in this study, with
mean (= SEM) age: 225 = 0.7 years:
height: 1749 = 1.1 em: body mass: 68.4 =

1.8 kg: maximal VO2: 56.5 = 1.9 mL kg-
1.min-1: peak power output: 356.0 = 14.4
W: maximal heart rate: 1963 = 24
beats'min: and training load; 47 = 0.8
howrs'week. According to a medical
interview, all were healthy with no history
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of cardiopulmonary disease or medication:
mean = SEM systolic and diastolic blood
pressures were 135.1 = 3.2 and 76.6 = 2.4
mmHg respectively: and mean = SEM heart
rate at rest was 77.4 = 3.1 beats/min.
Subjects were requested to maintain
constant life habits (food. tramming load.
ete.). and intensive traming and competition
were prohibited during the week before the
study and during the study period.

Study design

Maximal aerobic capacity (maximal VO,)
was measured during an ineremental
exercise test on electronically braked cycle
ergometer (Ergoselect 200K. Ergoline, Bitz,
Deutschland). An initial power output of
100W  was sustained for 5 mm, and
thereafter increased by 25 W every 1 min
nntil volitional fatigue. Gas exchange was
measured throughout the entire test
(Ultima™ CardioOs. Medical Graphies. St.
Paul. USA). Heart rate was recorded usmg
a heart rate monitor (Suunto t6. Suunto. Oy,
Finland) and maximal heart rate was
accepted as the peak heart rate achieved
during the test. Peak power output (= power
performed during the last fully completed
stage + (25/60) x the time spent in the last
nncompleted stage) was recorded.”
Following preliminary testing. the subjeets
completed three experimental trials at the
same time of the day and in similar
environmental conditions  (temperature:
25.0 £ 1.0°C: humidity: 60.0 = 1.0%). at
intervals of 7 days. After a 10-min period at
rest  in  sifting  position.  baseline
measurements were recorded m  upright
position. Then, the subjects completed a
high-intensity interval training session on
cycle ergometer, comprising 9 mtervals of §
min (4 min at 50% of peak power output
followed by 1 min at 80% of peak power
output), Subjects consumed a standardized
volume of water during the high-intensity
interval training session (0.5L). Five min
after the high-intensity interval traming
session. a 12-min recovery treatment was
implemented. The order of post-exercise
treatments was randomized.

EFFECTS OF THREE RECOVERY TREATMENTS ON FEMORAL ARTERY BLOOD FLOW KINETICS

Recovery interventions

The subjects were not accustomed to the
recovery  treatments, All  recovery
treatments consisted in resting in upright
position during 12 min. To standardize the
recovery treatments. the subject alternated
between two adjacent vats every 2 min with
a 5-s changeover. The vats were left empty
during PR and CS. PR: subjects wore a
bathing suit only. CS: subjects wore a
bathing suit and full leg CS from the ankle
to the top of the thigh (Full Leg.
Compressport.  Geneva.,  Switzerland).
According to the size chart provided by the
manufacturer. the pressures applied by the
CS are cirea 14. 27. and 15 mmHg at the
thigh. calf and ankle respectively. This kind
of CS 1s used during sport events with the
purpose to improve recovery, CWT:
subjects wore a bathing suit and underwent
3 eyeles of 4 minutes each, comprising
immersion to the top of the thigh (depth of
water from approximately 75 to 80 om
according to the subjects’ height) in cold
water (10-12°C) for 2 min. followed by 2
min in hot water (36-38°C). A thermometer
attached to the vat was used to ensure
consistency in the water temperatures. Iee
packs or hot water were used to maintain
the temperature within the desired range.
Temperature and duration of immersion
were chosen based on available data in the
literature” CS and CWT treatments
comprised full leg to the top of the thigh <o
that blood flow can be measured above the
water and stocking at the level of the
superficial femoral artery distally to the
common bifurcation (~3 cm),

Measurements

All Doppler ultrasound measurements were
performed with a 7.5-MHz multifrequency
lincar  transducer (LAS22E. Esaote
Biomedica. Genoa. Italy) attached to a high
resolution ultrasound machine
(MyLab™30CV.  Esaote  Biomedica.
Genoa. Italy). B-mode images and Doppler
signals were recorded and sent. along with
ECG data. via Ethemneét network. for offline
analysis and measurement using dedicated
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software (I\'Iy]_.abm Deck.  Esaote
Biomedica. Genoa. Italy). The position was
marked on the skin for ultrasound head
repositioning  during  the  remaming
measures, All data were calculated as the
average of five conseeutive measursments.
Diameter of the superficial femoral artery
was measured on longitudinal B-mode
images.”” Diameter (mm) measurements
were performed with a 0.1 mm resolution
and were taken from trailling to leading
edge. Cyelic image memory and ECG
tracing were used to review the recorded
sequence and to measure the maximum
systolic  diameter and the minimum
telediastolic diameter. Diameter and artery
cross-sectional area were then caleulated as
previously deseribed.”®  Time-averaged
mean velocity (em.s-1). which is a result of
the average of the mean blood velocities.
was recorded by pulse-wave Doppler with a
607 imsonation angle. Time-averaged mean
velocity, peak systolic velocity and end
diastolic  veloeity were automatically
caleulated from real-time spectrum analysis
data, averaged over five consecutive cardiac
cyeles. Blood flow (mL.min-1) was then
caleulated as the product of artery cross-
sectional by time-averaged mean velocity
Information yielded through computerized
spectrum  analysis  also  included  the
resistance index. defined as the peak
systolic velocity minus the end diastolic
velocity divided by the peak systolic
velocity.™®  All Doppler  ultrasound
measurements were recorded
simultaneously by the same well-tramed
operator (te. AM) in upright position.
before (baselne) and 30 s after (post-HIT)
the high-intensity mterval trainmg session,
during the recovery treatments 1.e. min 3. 5.
7 and 9 (R3, R5, R7 and RO, respectively).
and 30 s after (post-recovery). Within-
subject coefficient of variations in our
laboratory., diameter. time-averaged mean
velocity and bleod flow were shown to
have coefficients of wvariation of 2.8%.
16.3% and 15.4%. respectively.

A skin thermistor (EcoScan 4/5'6. Eutech
Instruments, Singapore) was attached to the

EFFECTS OF THREE RECOVERY TREATMENTS ON FEMORAL ARTERY BLOOD FLOW KINETICS

lower linb for the assessment of skin
temperature. Skin temperature was recorded
at the following times: baseline. RS and
R7. and post-recovery. For further analysis
of results, since respective skin temperature
values measured at R5 and R7 dunng PR
and CS were identical. they were averaged.
The averages were considered on the figure
3. For CWT. a value corresponding to RS
{(hot water) and a value corresponding to R7
(cold water) were considered.

Heart rate was recorded for the total
duration of the experimental trials. Heart
rate  values comsidered for subsequent
analysis were: the mean heart rate measured
during the last 30 s of the high-intensity
interval training session (HIT-peak) and the
heat rate recorded at the following times:
post-HIT. R3. RS, R7, and R9. Heart rate
recorded for each time was the average of
values recorded 15 s before to 15 s after this
fume.

Statistical analysis

Statistical analyses were performed using
SigmaStat for Windows 3.5 (Systat
Software Inc.. San Jose. CA. USA). Data
are presented as mean = SEM, A p-value
<005  was  considered  statistically
significant. Normality was tested using the
Kolmogorov-Smumov  test.  Appropriate
parametric or non-parametric tests were
used. To assess the effects of the recovery
treatments. diameter. velocities, blood flow.
resistance index. skin temperature and heart
rate data were analyzed using Two Way
Repeated Measures ANOVA  (recovery
treatment x tume). Fisher's LSD test was
used for pairwise comparisons. It was
calculated that fifteen participants would be
sufficient to detect 20% increase in femoral
artery blood flow during 12-min of post-
exercise CWT or CS. assuming a test-retest
coefficient of variation of 15% and beta and
alpha risks of 5% and 10%. respectively. In
addition, the effect sizes between the
recovery conditions were calculated for the
principal outcome measure (1.e. percentage
of changes of blood flow recorded between
post-HIT and average flow during the
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treatments: R3. R5. R7 and RY) using
Cohen’s d effect sizes. Threshold values for
effect sizes statistic were >0.2 (small), =0.5
(moderate) and >0.8 (large).

Results
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Figure 1: Changes in diameter. time-averaged mean
velocity, blood flow recorded during the trials
correspondmg to CWT: ———-: CS: ——: PR:
-+ R3 and R7 refer to hot water condition and
RS and R9 refer to cold water condition #:
significantly different from baselme for all trials. *:
significantly different from PR for CS and CWT.

All B-mode and Doppler ultrasound
parameters are presented m figures 1 and 2.
No difference within diameter. veloeities:
blood flow and resistance index was found
between the trials before (baseline. post-
HIT) and after (post-recovery) the recovery
treatments, Post-HIT. diameter increased
significantly from baseline (p < 0.001) and
remained elevated (R3. BRS5. R7. RO and
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post-recovery: p < 0.001). without
difference between the trials. Post-HIT,
time-averaged mean velocity also inereased
significantly from baselne (p < 0.001).
Time-averaged mean  velocity  was
significantly higher during CWT (R3. RS,
R7. R9: p < 0.01; +17.69%) and CS (R3.
R5. R7. R9: p < 0.05; 12.89%) compared
with PR. without difference between CWT
and CS. Post-recovery. time-averagad mean
velocity was not different from baseline.
Bloed flow followed the same profile as
tine-averaged mean velocity, Blood flow
was significantly higher during CWT (R3.
R5. R7. RO: p < 0.01: +22.91%) and CS
(R3. R5. R7. R%: p < 0.05: +1526%)
compared with PR, without difference
between CWT and CS. Moreover. the
differences between CWT or CS and PR
were large (d = 0.91) and moderate (d =
0.76). respectively. However. the difference
between CWT and CS was small (d = 0.25).
Post-HIT. peak systolic velocity and end
diastolic velocity increased significantly
from baseline (p < 0.001). Peak systolic
velocity was sigmificantly higher during
CWT (R3. R5. R7. R9: p < 0.01: +18.14%)
and CS (R3, RS, R7. R9: p < 0.05: 12.53%)
compared with PR. without difference
between CWT and CS. At RS and R@ (cold
water). peak systolie velocity was
significantly higher during CWT compared
with CS (p < 0.05). No difference within
end diastolic velocity was found between
the trials in every step of the study. Post-
HIT. the resistance index decreased
significantly from baseline (p < 0.001).
Resistance index remained significantly
lower from baseline until RS during PR (p
< 0.05) and until R7 during CWT and CS (p
< 0.05). During CWT (from R3: p < 0.05: -
406%) and CS (from R7: p < 0.05: -
2.60%), resistance index was significantly
lower compared with PR, without
difference between CWT and CS.
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Figure 2: Changes in peak systolic velocity, end
diastolic velocity and resistance mdex recorded
during the trials corresponding to CWT: ———-
CS: —s— : PR;-——+--—- _ R3 and R7 refer to hot
water condition and R5 and R9 refer to cold water
condition. #: significantly different from baseline for
all trials. ##: significantly different from baseline for
CS and CWT. #2#: sigmficantly different from
baseline for PR, *: sigmificantly different from PR
for CS and CWT. **: significantly different from PR
and CS for CWT.

Skin temperature data are presented in
figure 3. No difference within thigh skin
temperature was found between the trials at
baseline. During PR and CS. skin
temperature icreased significantly from
baseline (p < 0.05) with a significant higher
inerease during €S compared with PR (p <
0.05). During CWT. at R5 (hot water) thigh
skin temperatire mereased significantly
from baseline (0.001) with a significant
higher inerease compared with PR and CS
(p < 0.001). and at R7 (cold water) thigh
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skin temperature decreased significantly
from baseline (p < 0.001). After PR and CS.
thigh skin temperature remained
significantly higher from baselme (p <
0.05). while after CWT thigh skin
temperature  was not  different from
baseline.

36

34

32 4

30

Thigh skin temper ature (°C)

=
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Baseline Rismd R7  postrecovery
Figure 3; Change in skin temperature during the
trrals corresponding to CWT: Crs: EER-
I . R7 refers to hot water condition and RS refers
to cold water condition. The bars from PR and CS at
E.35 and R7 represent the average of RS and R7.
#: significantly different from baseline for all traals.
* sigmficantly different from PR for CS and CWT.
*%: significantly different from CS for CWT.

Heart rate data are presented in figure 4, No
difference within heart rate was found
between the frials before the recovery
treatments (HIT-peak and post-HIT ), Heart
rate was significantly lower during CWT
(R3.RS5. R7, R9: p < 0.001: -11.76%) and
CS (R3. R5. R7. RO: p < 0.05: -6.53%)
compared with PR. At RS and R9 (cold
water). heart rate was significantly lower
during CWT compared with CS (p < 0.05).
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Figure 4: Change in heart rate durng the tnals
correspondmg to CWT; —=~—-; CS§; —a— PR:
——-+-—- R3 and R7 refer to hot water condition and
R5 and R9 refer to cold water condition. #:
sigmficantly different from baseline for all trials. *:
significantly different from PR for €S and CWT_ **:
sigmficantly different from PR and CS for CWT.

Discussion

The present study aimed at testing the
hypothesis that following a high-intensity
interval ftraining session, femoral artery
blood flow would be higher during both
CWT and CS than during PR, We also
hypothesized that changes m blood flow do
not occur in the femoral artery between hot
and cold transitions of CWT. Under the
conditions of the present study. these two
hypotheses were confirmed. Moreover.
despite the lack of statistical difference in
blood flow between CWT and CS, effect
sizes (compared with PR) were greater
during CWT (>0.8: large) than during CS
(=0.5; moderate).

Previous attempts to evaluate the influence
of CWT or CS on blood flow relied on
strain gauge plethysmograg)hy
measurements in resting conditions.” * In
the present study, we measured blood flow
following a typical high-intensity interval
training session. using Doppler ultrasound
at the level of the superficial femoral artery
distally to the common bifurcation (~3 em).
In this experiment. diameter, time-averaged
mean velocity and blood flow were shown
to have coefficients of variation of 2.8%.
16.3% and 15.4%, respectively. In
comparison, femoral artery blood flow
measured under the same conditions (1.e:
cold water imumersion) in the study of
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Gregson and al. (2011) was shown to have
a variation coefficient of 20%."

On the basis of known wvascular control
features, three mechanisms may  be
envisioned to account for increase in
femoral artery blood flow during CWT and
CS compared to PR: I) inecrease i
arteriovenous  pressure  gradient.  2)
reduction of peripheral resistance, and 3)
transmural pressure.

In the present study. heart rate was used as
a surrogate measure of venous return (based
on the assumption that inereased venous
return will improve end-diastolic volume
and stroke volume. thus eliciting a reduced
heart rate response to maintain similar
cardiac output).'® This method to assess the
venous return was already used by some
authors.!” Heart rate was significantly lower
during CWT. in both hot and cold water.
and during CS compared with PR, Tlis
result 1z in line with previous research
i'EpOl‘lS.Is’ ' The increase in venous return
noted with external pressure applied on the
lower limb has been aseribed to the
shunting of a greater blood volume through
the deep veins as a result of compression of
superficial veins.” This shunting of blood
through the deep veins might be similar to
muscle haemodynamic during exercise,
Indeed like muscle contraction. the external
pressure of CS or hydrostatic immersion
transuitted fo the wall of veins cause veins
to collapse and to eject in turn venous blood
to the heart and possibbf causing venous

2
pressure to decrease. Consequently.
venous emptying may merease
arteriovenous  pressure gra dient  and
2

increase asterial blood flow.™ % Compared
to PR, CWT and CS increased blood flow.
with effect sizes that were greater during
CWT (> 0.8: large) than during CS (> 0.5:
moderate). Our study was not designed o
provide precise information on this point.
but differences in pressures gradient with
CWT and CS may explain this result.”? ic.
firstly, the compression level was
decreasing from ankle to knee with CWT
and increasing from ankle to knee with CS:
secondly, the compression amounted to 45
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mmHg at the ankle level with CWT.
according to 60 cm of water. but reached
only 15 mmHg to the ankle with CS (based
on the manufacturer’s recommendations).
Within our experimental setup, we cannot
exclude the mfluence of the arteriovenous
pressure gradient. However. the extemal
pressure applied by CS or CWT facilitates
emptying of the venous vascular bed.* but
it also decreases the wvenous gaugc.w
Therefore the decrease of the venous
pressure is probably limited. and the
inerease in arteriovenous pressure gradient
alone cannot explain the significant changes
in blood flow seen during CWT and CS. A
direct reduction of the peripheral
resistances, as indicated 1n tlus study by the
lower resistance index observed during
CWT and CS compared with PR. is
suggested.” In this study. the reduction of
the resistance index during CS and CWT is
due to the changes in peak systolic velocity
in response to the external pressure
application. since end diastolic velocity was
not modified However. the mechanism
involved iz currently unknown™ The
reduced peripheral resistance may be
explained by the local release of
vasorelaxing products in response to
increased shear-stress = {(as suggest it
higher blood welocity) or by a lesser
sympathetic activity.”

The role of myogenic response also may be
argued in the underlying process, - 501 is
well established that arterial vessels dilate
in response to a fall of the vessel transmural
pressure gradient (Bayliss effect).”’ The
external pressure exerted by CS and water
HILIErsion increases Hssue pressiwe, \\'hiC!J
decreases transmural vascular prcs'sure.“'j
This decreased transmural pressure may
trigger & myogenic response, resulting in
vessel relaxation.’

The changes in blood flow between hot and
cold transitions of CWT have been widely
diseussed in the literature. Fluctnations
have been revealed in lower limb blood
flow during a 20-min CWT? From a
methodologic standpoint. it 15 important to
note that contrary to our study. CWT was
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implemented without exercise before .}
Morsover, the fluctnations in blood flow
during CWT have been described using
strain gauge plethysmography. = 1.e. they
were likely reflecting changes in skin blood
flow rather than deeper intramuscular
arterial flow circulation® The lack of
fluctuation i intrammscular temperature
with transitions between hot and cold
temiperatures of CWT further supports this
hypothesis.'® In a previous research.’® we
showed that compared with baseline in air
and without exercise befors, blood flow
remained unchanged throughout CWT (i.e.
blood flow was not inereased during CWT).
The differences with the present study
might be explained because cooling
develop lower after sustained muscular
activity than under resting conditions
because of a higher muscle temperature.”
which drives vasomotor tone towards a
markedly vasodilated status.’®  These
findings should be considered when
advising athletes, using CWT in preparation
for subsequent performance, to implement
this recovery treatment quickly after the
first exercise and to optimize the effects of
hydrostatic pressure. ie. by remaming
standing and by decreasing the duration of
cold exposures (i.e. 1 nun).

One limit of this study is that the measure
of blood flow at the level of the superficial
femoral artery does not provide muscle
flow alone. but also skin flow. But in our
study. we observe alternating of cutancous
temperature between the hot and cold
transition. Based on the results of Fiscus et
al. (2003). i.e. changes in global blood
flow.® these results suggest alternating of
skin flow, Moreover, based on the results of
Myrer et al. (1997). ie. no change in
musenlar temperature between the hot and
cold transition.”® the deep mmscle blood
flow does not likely change. Therefore.
these results ndicate that our measure of
blood flow at the level of the superficial
artery describes a prevalently muscular
supply. Furthermore, the differences related
to the position utilized for the measure
between strain  gauge pletismography
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evaluations (generally supine) ' and the
present study (standing) make difficult the
comparison of the results. Indeed. in the
upright position and contrary to the supine
position, the wvemous system (both
superficial and deep) is full ** Therefore.
the use of CS or the outer pressure of water
could change (and changed) this particular
parameter.

Conclusions

In conclusion, this study demonstrated that,
tollowing a high mtensity exercise. 12-min
recovery using CWT or CS increased
femoral artery blood flow compared with
PR. No difference between CWT and CS
was revealed but compared with PR, effect
sizes were greater during CWT (large) than
during CS (moderate). This study also
demonstrated that femoral artery blood flow
displayed no meaningful changes with
transitions between hot and cold ambiences
during CWT. These results provide support
that whole limb CWT or CS may be
effective. specifically in preparation for
subsequent exercise, Because additional
performance benefits are offered. if CWT i3
an available intervention. it must be used in
priority, Furthermore. CS may be used
following CWT to prolong the effects.
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8.6. Protocole « Récupération 4 »

Les résultats de ce travail ont fait 'objet d'une communication orale a la 3¢éme
Journée Gilles ComettiaDijon en 2013 (cf. annexes). [Isontégalement été soumisala revue

« Journal of Sports Medicine and Physical Fitness» (peer reviewenAout2013:round 1).

Résumé détaillé :

CHANGES IN FEMORAL ARTERY BLOOD FLOW DURING
THERMONEUTRAL-, COLD-, AND CONTRAST-WATER THERAPY

Ménétrier A, Béliard S, Ravier G, Mourot L, Bouhaddi M, Regnard ], Tordi N

Etat de I'art : En fonction de leur activité sportive et du temps dont ils disposent avant
la prochaine échéance, les sportifs disposent de plusieurs techniques de récupération
utilisant 'immersion: en eau froide (IF) ou contrastée (IC). Ces techniques sont en partie
utilisées pour leurs effets supposés sur le débit sanguin des membres préalablement
exercés (Wilcock et al. 2006). Toutefois, différents facteurs peuvent concourir aux
modifications de ce dernier : la pression hydrostatique et la température de I’eau (froide
ou contrastée). Pour aboutir a une meilleure compréhension des techniques
d'immersion, une revue de la littérature suggere d’étudier les effets de la pression
hydrostatique et de la température de I'eau de maniére indépendante (Wilcock et al.

2006).

Objectifs : Nous avons donc déterminé les effets sur le débit sanguin fémoral de la
pression seule (immersion a neutralité thermique, IN), et ceux de celle-ci associée au

froid (IF) ou au contraste de température (IC).

Méthodes: 10 sujets volontaires sont venus trois fois au laboratoire. Chaque visite
comprenait une procédure de 20 min en position debout, 4 min au sec puis 16 min
d'immersion jusqu’a I'aine : IC (alternance d'immersions de 2 min a #12°C et a 35°C), IF
(»12°C) ou IN (*35°C), selon un ordre randomisé. Le débit sanguin de la jambe était
évalué au niveau de 'arteére fémorale (vitesses circulatoires x surface de section), #2-3
cm en dessous de la bifurcation commune, grace a I'échographie Doppler. 1l était mesuré
en position debout toutes les 2 min de la procédure : au sec (min -3 et -1) et pendant

I'immersion (min 1, 3,5,7,9, 11, 13 et 15).

Résultats : Par rapport au sec (min -3 et -1), le débit sanguin était significativement plus

élevé pendant IN (min 1 a 15 : +74,6%), plus faible pendant IF aprés quelques minutes
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(min 7 a 15: -16,2%) et inchangé pendant IC. Dans le méme temps les vitesses
circulatoires suivaient les mémes tendances que le débit sanguin tandis que la surface
de section de 'artere augmentait quelle que soit la technique d’'immersion jusqu’a 3 min
d'immersion. A partir de 3 min, la surface de section restait stable pendant IC. Elle
diminuait pendant IF (en restant toutefois plus élevée qu’au sec) et continuait a
augmenter pendant IN, si bien qu’apres 15 min d'immersion la surface de section était
significativement plus élevée pendant IN, par rapport a IF. Enfin, le débit sanguin ne

fluctuait pas avec I'alternance de température pendant IC.
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Figure 58. Evolution du débit sanguin fémoral en fonction du temps. —0O— : visite
correspondant a IN. —*=— :visite correspondant a IC. % : visite correspondant a IF. # :

significativement différent de -3 et -1 (au sec).
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Figure 59. Evolution des vitesses circulatoires moyennes en fonction du temps. —0O— :
visite correspondant a IN. —*— : visite correspondant a IC. -—#- : visite correspondant a

IF. # : significativement différent de -3 et -1 (au sec).
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Figure 60. Evolution du la surface de section de l'artére fémorale en fonction du temps.
—— : visite correspondant a IN. —*— : visite correspondant a IC. -—%— : visite
correspondant a IF. # : significativement différent de -3 et -1 (au sec) quelle que soit la

condition. *: IN significativement différent de IF.
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Figure 61. Evolution de la conductance artérielle en fonction du temps. —0O— : visite
correspondant a IN. —*— : visite correspondant a IC. % : visite correspondant a IF. # :

significativement différent de -3 et -1 (au sec).
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Discussion : Par rapport a la méme situation au sec (debout), IN augmentait le débit
sanguin fémoral. Les mécanismes avancés pour expliquer ce résultats sont les mémes
que ceux évoqués lors du protocole « Récupération 4 ». La réponse myogénique semble
toutefois jouer un réle bien plus déterminant dans des conditions de repos qu’a l'arrét
de I'exercice. En effet, contrairement a I'’étude précédente ou le diametre fémoral n’était
pas modifié par la pression exercée par I'eau et la compression, cette fois-ci I'artere se

dilatait d’environ 7 a 8%.

L’exposition au froid est connue pour activer les thermorécepteurs cutanés, menant a
une augmentation réflexe de l'activité orthosympathique (Wray et al. 2007), et par
conséquent a une augmentation des résistances périphériques (comme l'indique la
diminution de la conductance vasculaire) (Gregson et al. 2011). La diminution
significative et persistante du débit sanguin a partir de la 7¢me min d’'IF suggere que les
effets du froid prédominent sur ce de la pression hydrostatique (c.-a-d. augmentation du
gradient de pression arteiro-veineux et réponse myogénique notamment) a partir d’'une
certaine durée d’exposition au froid. La réponse au froid se développerait plus
lentement en comparaison de la pression hydrostatique qui est transmise
immédiatement aux tissus profonds. De plus, la libération d’endothéline-I pourrait
renforcer le tonus vasoconstricteur et par conséquent expliquer la tendance en faveur

d’'une diminution de la surface artérielle a la fin d'IF (Wray et al. 2007).

Enfin, par rapport au sec contrairement au protocole « Récupération 4 » ou le débit
sanguin augmentait pendant l'application d'IC a I'arrét de 'exercice, le débit sanguin
restait inchangé pendant I'application d’IC dans des conditions de repos. La réponse au
froid pourrait se développer plus lentement a I'arrét de I'exercice en raison notamment
d’'une température musculaire plus élevée (Bishop 2003), conduisant a une diminution

du tonus vasculaire (McCord et al. 2006).

Conclusion : Par rapport au sec, le débit sanguin fémoral augmentait significativement
en réponse a 'augmentation de la pression hydrostatique (IN, ~ 35°C), diminuait a partir
de quelques minutes (7 min) lorsque la pression hydrostatique était associée au froid
(IF, = 12°C), et restait inchangé lorsqu’elle était associée au contraste de température

(IC, 2 mina=12°C et 2 min a = 35°C) dans des conditions de repos.
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CHANGES IN FEMORAL ARTERY BLOOD FLOW DURING
THERMONEUTRAL-, COLD-, AND CONTRAST-WATER THERAPY
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Aim. The purpose was to examine the
changes in femoral artery blood flow
during cold water immersion (CWI),
contrast water therapy (CWT) and
thermoneutral water immersion (TWI).
Methods. Ten athletes came to the
laboratory three times, to complete a 20-
min procedure in upright position: 4 min
in air (baseline) then 16-min full leg TWI
(~35°C), CWI (~12°C) or CWT (2:2
(~12°C to ~35°C) min ratio). in a random
order. Blood flow was measured every 2
min: baseline {i.e. min -3 and -1) and
throughout water immersion (i.e. min 1,
3, 5,7, 9,11, 13 and 15), using Doppler
ultrasound in the superficial femoral
artery, distally to the common
bifurcation (~3 cm) (above the water and
stocking).

Results. Compared with baseline, blood
flow was significantly higher throughout
TWI (min 1 to 15: p < 0.001: +74.6%).
significantly lower during CWI (from
min 7 to 15: p < 0.05; -16.2%) and did
not change during CWT (min 1 to 15),
No changes in blood flow occurred
between the hot and cold transitions of
CWT.

Conclusion. This study shows that
external hydrostatic pressure (TWI
~35°C) significantly increases femoral
artery blood flow. We also show that
associating hydrostatic pressure with
cooling (CWI -12°C) decreases femoral
artery blood flow after a sufficient

duration, whereas associating
hydrostatic pressure with alternating
brief exposures to contrasted

temperatures does not change femoral

artery blood flow under resting
conditions.

Keywords: blood flow: hydrostatic
pressure:  cooling:  alternating  of

temperature, water immersion.
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Cold water immersion (CWTI) and contrast
water therapy (CWT) are two popular
techmiques of water immersion used by
athletic trainers and other clinicians. In
order to alleviate some of the physiologic
and functional deficits associated with
exercise-induced muscle damage. * CWI
{(<15°C) 15 frequently applied under resting
conditions  across  subsequent  days
following unaccustomed or eccentric
exercise”” * CWT. which alternates brief
exposures at contrasting temperatures
(£15°C to =35°C), 15 assumed to be more
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beneficial between repeated bouts of
physical exercise. by favoring the
withdrawal of metabolic byproducts for
example. in preparation for subsequent
exercise.”

Some of the effects of CWI and CWT are
mediated by their impact on deep muscle
blood flow. By increasing muscle blood
flow in the exercised limbs.” CWT might
increase the removal of metabolic
byproducts (i.e. H, K~ and NH;) associated
with fatigue.s and accelerate the recovery
between repeated exercise.’ Conversely. a
reduction in muscle blood flow during CWI
’ might reduce edema and inflammatory
response  following  exercise-induced
musele damage. !

Several factors support the hypothesis of
changes in blood flow during CWI and
CWT. Fustly, graduated compression
applied to the lower limb by the water.
similar to graduated clastic compression
stockings, is known to increase venous
return - but also to decrease venous
pressur:.” An inerease of the arteriovenous
pressure  gradient may consequently
inerease arterial blood flow. as previously
described.’®  Moreover. the myogenic
response may reinforee this increase.”
Indeed. arterial vessels dilate m response to
a fall of the transmural vessel pressure
gracliv:n.'f.tj The water pressure applied to
the <kin is transmutted in depth to the
adventitial vessel side and in tumn reduces
the transmural pressure gradient. Secondly.
alternating brief exposures to contrasted
temperatures may produce hyperenua by
alternating vasoconstriction and
vasodilatation of the blood wessel’
However. this remamns debated since
fluctuations noted 1 blood flow during
CWT. may have stenmmed from changes in
skin circulation and not intramuscular
circulation,'® Therefore, compared with
thermoneutral water immersion (TWI).
CWT yields no incremental contribution to
muscle blood tlow. Finally, cooling (as in
the case of CWI) is known to activate skin
thermonociceptors, which subsequently led
to a reflex increase m sympathetic nerve

activity and thus reduced arterial flow.!
Consequently. this reduction could take
effect after a sufficiently long duration
during CWL

To date. no study has comprehensively
mvestigated how these factors interact on
muscle blood flow during CWT and CWT
under resting conditions. A better
understanding of CWI and CWT may
results from describing the effects of
hydrostatic  pressure and  temperature
changes on resting musele blood flow, This
knowledge should help coaches and other
team personnel in using these procedures in
the athletic context,

The purpose of our investigation was to
assess the changes m leg mmscle blood
flow. caused by hvdrostatic pressure alone.
and in addition to cooling (CWI} or
alternating of  temperatire (CWT).
Thermoneutral water immersion (TWI) was
used to apply external hydrostatic pressure.’
We measured femoral artery blood flow
during TWL CWI and CWT. using Doppler
ultrasound of the superficial femoral artery
distal to the common bifurcation (-3 cm}.h
We hypothesized that compared with
baseline (in air). both TWI and CWT would
merease femoral artery blood flow. and that
CWI would decrease it.

Materials and Methods

Participants

Ten healthy athletes (no history of
cardiopulmonary disease or medication and
no hypersensitivity to cold) were studied
{mean = SEM: age. 20.2 = 0.4 years: height.
185.7 = 1.5 cm: body mass; 81.7 = 2.7 kg
and body fat, 12.0 = 0.8% (estimation from
skinfold  thickness).!®  Subjects were
mformed about the procedures and risks
associated with participation in the study
and all provided their written informed
consent prior to participation. The study
protocol was approved by the local ethics
commifttee, and was in accordance with the
Declaration of Helsinki of the World
Medical Association with regard to research
conduct,
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Study design

The subjects came to the laboratory three
times at the same time of day and in similar
environmental conditions (temperature:
25.0 = 1.0°C: humdity: 60 = 1.0%). at
intervals of 7 days. Subjects were requested
to maintain constant lifestyle habits during
the study period (food. training load. ete.).
and intensive tramning and competition were
prohibited during the week before the study
and during the study period. After a 10-min
period at rest in a seated position. the
subjects completed a 20-mun procedure n
an upright position, namely: 4 min in air
(baseline) and 16-min mmmersed in water
{(TWIL CWI or CWT). The order of passage
of the recovery treatments was randomized
for each participant using Excel 2010 for
Windows (Microsoft. Redmond. USA).
Daoppler ultrasound measurements. arterial
pressure  and  ckin  temperature  were
recorded every 2 min: at baseline in air (1.e.
min -3 and -1) and throughout water
unmersion (1.e. min 1, 3. 5.7, 9. 11. 13 and
15). Subjective perception of water
temperature  comfort was also assessed
throughout water immersion. The study
design and points of measurement are
presented in Figure 1,
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Figure 1: Design of the points of measurement.

Immersion protocol

The subjects were accustomed to the
tmmersion modalities. from regular use
between  traming  sessions.  Subjects
immersed their lower limbs in water for 16
min at -35°C (TWI) or in water at ~12°C
(CWI). or alternated between ~12°C for 2
min and ~35°C for 2 min (CWT). A single
vat was used for all lower-limb immersions
mvolving both TWI and CWI. Another vat
was placed adjacently for CWT. Durmng
CWT changing from one vat to the other
took about 5§ s, A thermmometer attached to
the vats was used to ensure consistent water
temperatures. Temperature and duration of
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immersion were chosen on the basis of
literature  data’ Lower limbs were
immersed to the top of the thigh (depth of
water from approximately ~85 com
according to the subjects’ height), so that
blood flow could be measured above water
surface. at the level of the superficial
femoral artery distal to the common
bifurcation (~3 cm).

Measurements

All Doppler ultrasound measurements were
performed with a 7.3-MHz multifrequency
linear  transducer (LAS22E. Esaote
Biomedica, Genoa. Italy) attached to a high
resolution ultrasound machine
(MyLabIM30CV. Esaote  Biomedica.
Genoa. Italy). B-mode images and Doppler
signals were recorded and sent. along with
ECG data. via an Ethernet network, for
offline analysis and measwement using
dedicated software (MyLab™ Desk. Esaote
Biomedica. Genoa. Italy). When good
signal quality was achieved during the first
measurement. the position of the Doppler
probe was marked on the skin (i.e. at the
level of superficial femoral artery ~3 em
distal to the common bifurcation) for
repositioning of the ultrasound head during
the remaining measures. All data were
calculated as the awerage of five
consecutive measurements, Artery cross-
sectional area was measured on transversal
B-mode images. Artery cross-sectional area
(mm’) measurements were manually
performed with a 0.1 mm resolution by
tracing the contour of the intima of the
arterial wall, Cyelic image memory and
ECG tracing were used to review the
recorded sequence and to measwre the
maximal and minimal cross-sectional areas
respectively as systolic and end diastolic.
Mean artery cross-sectional area was then
calculared as previously deseribed.” Time-
averaged mean velocity (cm.s™). which is
the mean of the mean blood velocities, was
recorded longitudinally by pulse-wave
Doppler with a 60° insonation angle. Time-
averaged mean velocity (cms™) was
automatically caleulated from real-time
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spectrum analysis data. averaged over five
consecutive cardiac cycles. Blood flow
(mLmi.n'l} was then caleulated as the
product of artery cross-sectional area by
time-averaged mean velocity, One single
well-trained operator performed all the
Doppler ultrasound mSAsurenIents
(coefficient of variation for diameter. time-
averaged mean velocity and blood flow
were 2.8%, 16.3% and 15.4%. respectively).
Arterial blood pressure was measured
noninvasively wvia automated brachial
auscultation (Omwron Série 5. Omron
Healtheare. Kyoto, Japan) and mean arterial
pressure  was calculated as follows: 1/3
Systolic + 2/3 Diastolic. Using velocity and
mean arterial pressure data, femoral artery
conductance was caleulated as the ratio of
velocity to mean arterial pressure.

A skin thermistor (EcoScan 4/5/6. Eutech
Instruments. Singapore ) was attached to the
thigh for the continuous assessment of skin
temperature.

Subjective comfort according to water
temperature was assessed (arbitrary unit.
au) using a visual analogue secale (0-10).
with 0 being ‘extremely comfortable’ and
10 being “extremely uncomfortable’,
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Figure 2: Location of bloed flow measurement in

the superficial femoral artery.
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Statistical analysis

Statistical analyses were performed using
SigmaStat software for Windows 3.5
(Systat Software Inc.. San Jose, CA. USA).
Data are presented as mean = SEM. A p-
value <0.05 was considered as significant.
The normality of distribution was tested
using the Kolmogorov-Smirnov test. To
assess the effects of the immercion
protocol. artery cross section. time-
averaged mean velocity. blood flow.
conductance. skin  temperature  and
subjective perception of water temperature
comfort were analyzed using Two Way
Repeated Measures ANOVA (immersion
meodalities x time). Fisher’s LSD test was
used for post-hoe pairwise comparisons.

Results

The parameters derived from Doppler
measurements are shown i Figure 3. At
baseline, no difference i artery cross
sectional area. time-averaged blood velocity
or blood flow was found between the
procedures. Artery cross sectional area was
significantly higher from baseline during
each immersion modality (for all min 1 to
15: p < 0.001). with a significantly higher
value during TWI compared to CWI at min
15: p < 0.05. Both the time-averaged blood
velocity and blood flow were significantly
higher compared to baseline durmg TWI
(for all min 1 to 15 : p < 0.001) but were
unchanged during CWT (throughout min 1
to 15) and were significantly lowsr than
baseline values during CWI (from min 7 to
15 : p < 0.05). In addition, durmg CWT no
fluctuation  occurred  betwsen  water
transitions (12°C to 35°C or 35°C to 12°C)
in any of the three parameters.
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Figure 3: Changes in Doppler ultrasound
measurements during the 20-min procedure. —*:
TWL - EWL 8 CWI. 9
Significantly different from baseline.

Changes in femoral artery conductance are
presented i Figwre 4. At baseline, no
difference was found between the
procedures. Compared with baseline,
femoral artery conductance was
significantly higher during TWI (for all min
I to 15: p < 0.001). was unchanged during
CWT (for all min 1 to 15) and was
significantly lower during CWI (from min 7
to 15: p<0.05).

Changes in skin temperature are presented
in Figure 4. At baseline, no difference was
observed between the procedures. Large
changes occurred during CWT with each
transition  between  different  water
temperatures {min 1 to 15: p < 0.001). Skin
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temperature was at its highest throughout
TWI (min 1 to 15: p < 0.001) and was
decreased by about 25 °C throughout CWI
{mun 1 to 15: p < 0.001).

Figure 4 displays the perceived comfort of
the water temperature as reported by
participants. At the very beginning of water
immersion. TWI was perceived as more
comfortable than CWI or CWT (min 1: p <
0.001). At the end of water immersion.
CWT was reported to be more comfortable
than TWI or CWI (min 15: p< 0.001),
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Figure 4. Changes in femoral artery conductance,
skin temperature and subjective perception of water
temperature comfort durning the 20-min procedure.
—— TWL . CWL —% : CWT.+'s:
Significantly different from baselme.

Discussion
The present study tested the hypothesis that,

under resting conditions. both TWI and
CWT would cause an increase mi femoral
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artery blood flow compared to baseline (in
air). We also hypothesized that CWT would
decrease femoral artery blood flow, Three
major findings have been revealed. In
accordance with our hypothesis. 1) TWI
significantly mereased femoral artery blood
flow and 2) CWI significantly deereased it
after a sufficient duration (at least 7 mun).
3) Contrary to our hypothesis CWT did not
alter femoral artery blood flow. On the
basis of known vascular control features,
some mechanisms may be proposed to
explain these resulis,

Thermoneutral Water Immersion

Blood flow inereased from baseline and
remained consistently elevated throughout
TWI. This merease was the result of
increases in both the artery cross-sectional
area and the time-averaged mean veloeity,
The myogenic response is likely pivortal to
these results.” 2 Asterial vessels dilate in
response to a fall of the transmural vessel
pressure gradient.” The water pressure
applied to the skin 1s transmitted in depth to
the adventitial vessel side and in tum
reduces the transmural pressure gmdin:nt.21
Consequently the myogenic mechanism
inereases the artery cross-sectional area
within the first few minutes after water
immersion {nuin 1 to 5).

An increase in the arteriovenous pressure
gradient may also contribute to the higher
blood flow. as previously described ™
Similarly to graduated elastic compression
stockings, known to increase venous retum
in healthy subjects and patients ﬂu-‘ig;
chronic venous insufficiency., — T °

graduated compression applied to the lower
limb by the water (~ 45 mmHg, 30 mmHg
and 7.5 mmHg at the ankle. calf and thigh
respectively) may decrease the venous
pressure, consequently elevating femoral
artery blood flow, !

Finally. the higher blood velocity suggests
mereased shear-stress, likely reducing
peripheral resistance. as indicated by
increased femoral artery conductance. Such
a considerable vasodilating effect could
confribute to increasing artery cross-
sectional area during TWIL particularly
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from the 7" min onwards. where the curves
start to diverge.

Cold Water Immersion

Cooling, at skin temperatures such as those
observed in this study (ie. ~15°C). is
known to activate skin thermonociceptors,
leading to an immediate reflex inerease in
sympathetic nerve activity.”* Consequently.
peripheral resistance is increased — (as
indicated by reduced femoral artery
uonductance).m In the present study. the
significant and persistent reduction in blood
flow from the 7 min of CWI suggests that
the effects of cooling prevail over those of
hiydrostatic pressure after a sufficiency long
cooling duration. Indeed. the response to
cold may be slower to develop., as
compared to external hydrostatic pressure.
which is imumediately transmitted to the
deep limb tissues. Furthermore, while skin
temperature decreases quickly and remains
low., previous reports have shown that
muscle temperature  decreases  graduall
over time during application of cold.”
Moreover, a release of endothelin-I in the
artery  wall  may remnforce the
vasoconstrictive tone and further inerease
peripheral resistance.”® as there was a trend
for a further decrease in artery cross-
sectional area with the continuing CWL
Contrast Water Therapy

Compared with baseline. blood flow
remained unchanged throughout CWT. In
previous research.’’ we showed that
compared to passive recovery. 12-min
CWT inereased femoral artery blood tlow.
after high mtensity cycling exercise. There
are two potential explanations for this.
Firstly. cold and hydrostatic pressure
responses  durmg CWT  are probably
counterbalanced under resting conditions.
and secondly cooling probably takes longer
to take effect after sustained muscular
activity becalg&e of a higher starting muscle
temperature > which  drives vasomotor
tone towards a markedly wvasodilated
status.™

Furthermore, CWT has been empirically
proposed. as a recovery treatment by
inereasing muscle blood flow by alternating
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vasodilation and vasoconstriction.”
However. such results have not heen
supported by any physiological data in deep
musele tissue, Indeed. while fluctuations
have been revealed in lower limb blood
flow during a 20-min CWT.' it 1s important
to note that strain gauge plethysmography
was used to detect changes m blood flow
and is unable to differentiate between the
destination of arterial flow. i.e muscle or
skin.'” This is an important limit since it is
admitted that skin blood flow provides no
benefit for subsequent performance or
muscle damage™ As a consequence,
fluctuations may have been revealed
becanse of changes in skin circulation and
not  mtramuscular  cweulation.  This
hypothesis 1s  supported by previous
research  reporting no fluctuation in
intramuscular temperature between hot and
cold transitions of CWT 16

Practical applications

This study provides support for the
hypothesis that whole limb CWT might be
an effective treatment for exercise-induced
muscle damage. by virtue of its effects on
femoral artery blood flow. The delayed
decrease i bloed flow (1.e. 7 mun) n this
study should be taken into account when
advising coaches to minimize the effects of
hydrostatic pressure and increase the
cooling responses, ie. for example by
positioning the leg of their athletes
horizontally, with water covering the legs
only. to maximize the reduction in muscle
blood flow. Furthermore. in the absence of
definitive data regarding optimal changes in
muscle perfusion after muscle damage.
better freatment outcomes may be obtained
using temperatures that promote greater
tissue cooli.ug.m While 7 min at 12°C is
sufficient to decrease femoral artery blood
flow, it should also be noted that 12°C
temperature was tolerated in this study.
Colder water temperatures may be
implemented for athletes able to tolerate
greater degrees of cooling.

Placing the present results in perspective
with those of the literature. we observe that
CWT inereases blood blow only following
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exercise.” Coaches, athletic trainers. and
other team personnel can use this
mformation as a way of potentially
accelerating recovery of their athletes
between repeated bouts of physical exercise
{ie. <eries and final m a competition
context). However. the present findings
should be taken into account when advising
athletes to use CWT in preparation for
subsequent performance. to implement this
recovery treatment quickly after the first
exercise and to optimize the effects of
hydrostatic pressure. ite. by remaining
standing and by decreasing the duration of
cold exposures (i.e. 1 min) for example. to
maximize the increase in muscle blood
tlow,

Finally. since TWI acts via the effects of
hydrostatic pressure alone. it is easy to use
and may therefore serve as a suitable
alternative to rapidly inerease muscle blood
flow. However. additional benefits
associated with alternating temperature
during CWT. 1.e. perceived muscle soreness
linked to the antalgic effect of cold and
subsequent performance » support favoring
CWT over TWI in the athletic context.

Conclusions

In conclusion. this study shows that
external hydrostatic pressure (TWI ~35°C)
significantly inereases femoral artery blood
flow. This study also showed that
associating hydrostatic  pressure  with
cooling (CWI -12°C) deereases femoral
artery blood flow after a sufficiently long
duration. whereas associating hydrostatic
pressure with altemating brief exposures to
contrasted temperatures does not change
femoral artery blood flow under resting
conditions.
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8.7. Protocole « Récupération 5 »

Les résultats de ce travail ont fait 'objet d'une communication affichée au 15¢me
Congres de I'’Association des Chercheurs en Activités Physiques et Sportives a Grenoble
en 2013 (cf. annexes). Une partie de ces résultats a fait I'objet d'un article soumis dans la
revue « Kinésithérapie, la Revue » (peer review en Nombre 2013 - round 2 : minor
revision is required). L’autre partie sera prochainement soumise dans une revue

internationale a comité de lecture.

Résumé détaillé :

EFFETS D'UNE COMPRESSION ELASTIQUE PORTEE
AU COURS ET AU DECOURS DU TRAIL DES FORTS DE BESANCON

Ménétrier A. Terrillon A4, Caverot M, Mourot L, Tordi N

Puisque les résultats ont été soumis dans une revue francaise, nous n’avons pas jugé
nécessaire d'intégrer un résumé détaillé a ce manuscrit de these. Nous estimons
toutefois qu’il est intéressant d’apporter quelques précisions au regard d’une technique

de dolorimétrie originale : I'évaluation des seuils de pression douloureux.

Evaluation des seuils de pression douloureux: Un outil d’évaluation de la douleur a été
utilisé dans le cadre de ces travaux : I'algometre de pression PTH-AF 2 (Pain Diagnostics
and Thermography, New York, Etats-Unis) (Fransoo 2009). Ce « dolorimétre », mesure
le seuil de pression douloureux et renseigne sur la sensibilité d'un muscle. Le seuil de
pression est défini comme la pression minimale par laquelle est induite une douleur ou
un inconfort, résultant de la stimulation de terminaisons nerveuses tant en superficie

qu’en profondeur (Fischer 1987).

Figure 62. L'algometre de pression PTH-AF 2 (Pain Diagnostics and Thermography, New
York, Etats-Unis) (Fransoo 2009).

L’algometre est composé d'un cadran sphérique dont l'aiguille indique la pression

exercée (la jauge est calibrée en kg/cm? ou en N/cm? et s’échelonne entre 1 et
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11 kg/cm? avec des divisions de 100 g). A I'extérieur du cadran, on trouve un bouton qui
permet de remettre 'aiguille sur zéro apres chaque mesure. Il est également composé
d’'un cylindre fixé au cadran, et d’'une tige a I'intérieur du cylindre, qui se termine par un

embout en caoutchouc de 1 cm?, et qui transmet la force appliquée a la jauge.

Avant d’entamer les prises de mesure, il est indispensable de bien expliquer le
fonctionnement du matériel au sujet et ce que 'on attend de lui. Il doit étre attentif a la
différence entre le contact du caoutchouc sur la peau, la pression appliquée par
I'examinateur et la premiere sensation de douleur/inconfort qu’il ressent. C’est a cet
instant précis (lors de la géne) que le sujet doit dire « stop » ou un autre terme en accord
avec 'examinateur afin que celui-ci retire la pression exercée. On lit alors la pression

enregistrée par 'appareil.

Les mesures obtenues avec 'utilisation de cet appareil peuvent étre influencées par la
maniere dont 'appareil est utilisé. Par convention, la tige de I'algometre est placée a la
perpendiculaire des tissus et la pression est appliquée avec une vitesse lente,

approximativement de 1 kg/cm?/s, afin que la tension soit constante.

Il est convenu que les meilleurs endroits ou les seuils de pression douloureux peuvent
étre réalisés se trouvent au niveau des trigger points ou points sensibles (Fischer 1987).
La palpation délicate est la meilleure méthode pour les rechercher (Nakata et al. 1993).
L’examinateur doit parcourir la bande musculaire palpable transversalement pour
localiser le point de plus grande sensibilité en réponse a une pression minimale. Dans le
cadre de ces travaux, les seuils de pression douloureux étaient évalués au niveau des
muscles vaste médial et gastrocnémien. A chaque fois, 3 mesures étaient effectuées. La
premiere était écartée (puisque la sensibilité est toujours plus élevée lors de la premiere

mesure) et la moyenne des deux suivantes était retenue.

Figure 63. Evaluation des seuils de pression douloureux au niveau des muscles

gastrocnémien (gauche) et vaste médial (droite) a I'ai de I'algométre de pression.
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Résume :

Objectifs : L'objectif était de déterminer les
effets sur la récupération d'une compression
élastique (CE) portée au cours et au décours
d'un trail.

Matériels : CE (mollet et cuisse) était portée
sur I'ine des deux jambes (tirde au sort).
l'autre nue servant de témoin. par 12 sujets
pendant un trail et au couwrs des 72h
suivantes, Une batterie de tests gtait réalisée
avant et immédiatement apres le trail puis a
24h. 48h et 72h. a chaque fois sans CE : 3
sauts unilatéraux en contre mouvement, la
mesure des seuils de pression douloureux.
I"évaluation des tensions musculaires et la
mesure des circonférences  des mollets et
des cusses.

Résultats : CE limitait le gonflement des
membres inférieurs jusqu'a 48h (p < 0.05),
Elle diminuait la sensibilité et les tensions
musculaires (p > 0.05 ou tendance) et
tendait a réduire la chute des performances
apres l'effort et pendant les jours suivants.
Conclusion : CE portée au cours et au
décours d'un trail améliore la récupération
des trailers.

Niveau de preuve : 2.
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Effects of elastic compression during and after the Trail des

Abstract:

Objective: The amm was to determine the
effects of elastic compression (EC) worn
during and after the Trail des Forts of
Besangon on the trailers’ recovery.
Methods: EC (calf and thigh) was wom
during the trail race and during the three
next days on one leg. The other leg was the
control condition. 12 subjects were
recruited,  Three  unilateral  counter
movement jumps. a measure of the pain
pressure threshold at the level of the
gastrocnemius  muscle and the medial
quadriceps. an evaluation of the muscle
tensions by muscular palpation of the calf
and the thigh and a measure of the calf and
thigh eircumferences were realized without
EC before, just after the trail race and after
24h. 48h and 72h. The operators did not
know from which side EC was worn.
Results: EC reduced the leg swelling (p <
0.05), EC also decreased the mmscle
tenderness and tensions (p < 0.05 or
tendency) and tended to reduce the decrease
of the musecle performance immediately
after the trail and during the next days.
Level of evidence: 2.
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1. Introduction

Le trail est une course a pied qui consiste a
parcourir le plus rapidement possible des
tracés dont le parcours goudronné ne
dépasse pas 15% a 25% et qui est
caractérisée par de forts dénivelés [I]. De
par les nombreuses courses en descente, ses
effets, en particulier chez le non expert.
peuvent rappeler ceux de ['exercice
excentrique et induire des perturbations de
la fonction newromusculaire dont la
dynamique de récupération est le plus
souvent bimodale [2]. Celle-ci présente
dans sa phase aigiie une chute importante a
la fois de la force maximale volontaire, de
I'activation maximale et de la réponse
reflexe a 1'étirement [2]. Cette chute de
performance immédiatement aprés 1'effort
est l'expression d'altérations métaboligues
associée éventuellement aux effets de
I'hyperthermie et de la déshydratation.
plutdt que Ueffer de dégats structurels [3].
Cette phase aigiie est suivie d’ume
récupération particlle dans les deux a trois
heurss qui suivent l'exercice, avant de
nouvelles baisses. dite « retardées ». dont la
lente récupération peut durer de quelques
jours a une ou deux semaines [2, 4], Cette
phase de récupération retardée est plus
complexe. Té rravail musculaire
excentrique peut engendrer des
microlésions musculaires qui seront sutvies
d'une lente récupération de l'intégrité des
tissus 1ésés [2]. De plus. I'exceés de radicaux
libres oxyzénés lors d'efforts longs et
wtenses [J] peut conduire a une dégradation
des protéines musculaires et accentuer ces
microlésions [6, 7]. La résorption de ces
microlésions musculaires s'accompagnent
de processus  inflammatoires
généralement a une sensation de douleurs
diffuses et d’inconfort qualifiée de Delayed
Onset Muscle Soveness (DOMS ou
courbatures en francais) [§]. Briévement,
ces courbatures débutent et s'intensifient
dans les deux jours suivant 1'exercice et
disparaissant progressivement en ftrois a
cing jours. La douleur n'est pas continue,
elle est réveillée par l'extension ou la

associes

flexion des membres mpliqués et par la
palpation [9]. Une diminution de la force
pendant plusicurs jours est €galement
observée [10].

On note ces dermiéres années, un intéret
croissant de la part des trailers pour les
vétements de compression (chaussettes,
manchons de cusse et de mollet, ete.). que
ee soit pendant mais également apres
Peffort. A D'effort. le port de ce type de
vétemients reposerait principalement sur la
diminution des osecillations mmsculaires,
reflets des wvibrations générées par les
impacts aw sol [I1, 12]. En Limitant les
oscillations musculaires. la compression
élastique (CE) pourrait prévenir les risques
de microlésions. jowant amnsi un role
préventif sur Uapparition des courbatures
[12]. En effet, la diminution des oscillations
musculaires avee le port de manchons de
compression était associée 4 une moindre
concentration des marqueurs des dommages
stmueturaux des sarcomeéres (concentration
musculaire en albumine) et des marqueurs
de T'inflammation locale (anticorps anti-
CD3 et anti-MPO) [12]. Une étude récente
présente également des résultats dans ce
sens. Lorsque des manchons de
compression étaient portés uniquement lors
d'une course sunulant un effort de type
wtrail » (15, 6 km: 6.6 km de montée a
13% pus 9 km de descente a -9%). la
fonetion musculaire (évaluée par des sauts
verticaux en confre mouvement et la force
isométrique maximale) était restaurée plus
rapidement tandis gque les courbatures
étaient diminuées (vs. shorts classiques)
[13].

Des résultats semblables sont observés
lorsque des chausseties de compression sont
portées  uniquement en  période  de
récupération [I13]. Une méta-analyse trés
récente a recensé 12 études comprenant
dans un premier remps, un ou plusieurs
exercices 4 composante excenftrique,
suffisamument intense pour provoquer des
microlésions  musculaires. Dans  un
deuxiéme temps. les sujets étaient munis de
vétements de compression. Les variables
étatent mesurdes  avant  1'exercice.
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immédiatement apres. et toutes les 24h
jusqu’a 78h. L'analyse statistique basée sur
la taille de 1'effet g de Hedges [/4] indigue
que le port de CE au décours d'un exerecice
inhabituel et intense est efficace pour
réduire le taux de CK (g = 0,439 : 95% CI
0.171 to 0.706: p < 0.001) et les
courbatures (g = 0,403 : 95% CI 0.236 a
0.569 : p < 0.001) ains1 que pour restaurer
plus  rapidement les  performances
musculaires (foree: g = 0.462: 95% CI
0.221 24 0.703 : p < 0.001 — puissance : g =
0.487 : 95% CI0.267 4 0.707 : p < 0.001).
Cette fois-ci, l'utilisation de CE reposerait
sur ses effets sur le drainage lymphatique et
le retour vemneux [15].

Plusieurs études ont éé conduites afin
d’objectiver les effets de la compression
élastigue [13, 16, 17] mais la plupart
d’entre elles ont été conduites dans des
situations expérimentales assez éloignées
des conditions de terrain que 'on retrouve
lors des courses de type trail: terrains
accidentés, dénivelés positifs et négatifs
importants. temps de course prolongé.
esprit de compétition. ete. Le plus souvent.
les dommages musculaires ont été mnduits a
partir d’exercices excentriques isolés et
répétés [18] ou lors de courses simulées
[13, 19] et relativement courtes [13]. Afin
de contribuer a documenter les effets du
port de CE sur la récupération des trailers.
nous avens mené une Stude sur les
participants du Trail des Forts de Besangon
2013. Nous avons émis hypothése que le
port de CE pendant le trail et a son décours
améliore la récupération des trailers. Cette
récupération a &té apprécidée a partir de
I'évaluation des tensions mmsculairss. des
seuils  pression  douloursux ou  autres
performances musculaires.

2. Materiel et méthodes

2.1 Approche expérimentale

Puisqu’il est impossible de constituer deux
groupes homogénes sans définir des critéres
d'inclusion stricts [I6]. et donc en
s’¢loignant de la population de trailers tout
venant, nous avons porté notre choix sur
une étude « cas/témoin » avec répartition

aléatoire. «cas » étant la jambe du trailer
porteuse de la compression élastique et son
« témoin », lautre jambe mue. Cette
approche présente 'avantage de disposer de
deux groupes strictement identiques a la
seule différence de I'inégalité membre
inférienr fort | faible [12]. Pour réduire ce
biais méthodologique. un tirage au sort était
effectué si bien qu’autant de membres
inféricurs forts portaient CE que de faibles.
2.2 Sujets

Le port de CE a été proposé aux trailers
volontaires. Les sujets ont €té€ contactés via
le site de l'organisateur. Un questionnaire
de santé leur a été proposé et ont £té exclus
les sujets présentant des maladies de la
peau. des plaies non cicatrisées ou bien
certaines maladies des vaisseaux
{artériopathies oblitérantes et insuffisance
cardiaque entre autres). Il était demandé
aux sujets de ne pratiquer aucun effort
physique pendant les 72h qui précédaient et
qui suivaient la course. sous peimne de se
voir exclus de I'étude. Les sujets n'avaient
aucune restriction alimentaire ou hydrique
pendant la course.

Nous avons analysé uniquement les sujets
présentant des douleurs significatives a
I"amrét d'épreuve. Pour cela. seuls les sujets
présentant une pereeption de 1'effort
supérieure a 4 (« douleurs modérées —
fortes »). sur une échelle CR10 de Borg
[20] présentée a I'issue de la course, étaient
retenus. Les sujets présentant une note
inférieure a4 4 £taient édeartés de I'étude.
Chaque swjet était au préalable familiarisé
avec 1'échelle CRI10. 12 trailers furent
disponibles pour 1'analyse finale (Tableau
1).

Tableau 1 : Caracténistiques des sujets.

Age (ans) 332=18

Taille (cm) 762+ 1.7em

Poids (kg 686=19
Pratique de la course d pied 5807

(h / semame}

Perception subjective de 4.8 =0.3 ma « perception forte.
Veffort (na) doulsurs pembles »
Temps de course (mm) 24381003
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2.3 Protocole experimental

Lors du Trail des Forts de Besancon. le port
de CE sur I'un des deux membres inféricurs
(tiré au sort) a &té proposé aux trailers
participant au 26 km et au 46 ki (dénivelds
positifs et négatifs respectivement de 950 m
et 1850 m). 'autre membre nu servant de
témoin. CE était portée pendant le trail et an
cours des 72h suwivantes (3 rason d'au
moins 8h par jour et / ou nuit). Une batterie
de 4 tests était réalisée (sans CE) avant et
immeédiatement aprés le trail pus a 24h,
48h et 72h. Les opérateurs n’avaient pas
connaissance du membre qui portait CE.
Celle-ci était otée avant la réalisation des
tests ef remis apres,

* Kk

&

APRES
I Trwil des Forts 030 mun. T+ = T3

“ =
-

Aves CE sur Piin des deux membrés infeheurs,
Lautee m servant dabbmoin

Figure 1 : Schéma du protocole expérimental. ¥* -
batterie de tests.

Performances musculaires : Cette batterie
de test comprenait 3 sauts unilatéraux en
contre mouvement, Les sujets démarraient
en  position debout sur ume jambe,
effectuaient une flexion du genou de Iordre
de 907 avant de sauter le plus haut possible
et retomber au méme endroit. toujours sur
cette méme jambe. L'ordre droit | gauche
était randomisé entre les sujets et entre les
passages. La moyenne des hauteurs de saut
mesurée a 1'aide du systéme optojump
(Microgate, Bolzano. Italie) [2]] permettait
d'estimer la puissance explosive des
membres inférieurs, Les sauts étatent
réalisés mains sur les hanches et § secondes
environ séparatent chaque répétition.

Tensions musculaives ; Les sujets étaent
examinés par palpation  musculaire
comparative [22]. Les sujets devaient rester
passifs et muets, L’examinateur. un
kinésithérapeute. était entrainé a la
médecine manuelle. 11 ignorait les

sensations (douleurs musculaies) pereues
par les sujets. Les muscles de la cuisse
(quadriceps.  1schio-jambiers,  musecles
médiaux et latéraux) et de la jambe
(muscles gastroenémiens, muscles de la
loge antérieure. muscles plantares et
tibiaux  postéricurs)  étaient  palpés
(palpation  superficielle et profonde).
IL’exammateur devait détermuner le niveau
des tensions musculaires au niveau de la
cuisse ¢t de la jambe de chaque membre &
partir d'une échelle graduée de 0 pour
« aucune tension. aucune contracture » a 6
« tensions maximales. présence de plusieurs
contractures »,

Au  préalable. la sensibilité  de
I'expérimentatenr était testée a partir d'un
modéle mécanique. Pendant qu'un sujet
soulevait des charges tirées au sort sur une
machine a « leg extension » ou une « presse
a  cuisse». 'expérimentateur  devait
déterminer (les yeux bandés) le niveau de
tensions au niveau des muscles de la cuisse
et retrouver l'ordre des charges. en se
basant sur 'hypothése que plus la charge
était élevée plus les tensions musculaires
étatent importantes. Dans ce confexte.
I"expérimentateur était capable de retrouver
I'ordre des charges que ce soit sur la
machine a « leg extension » ou la « presse a
cuisse » (Figure 2).

e ﬂ i
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Figure 2 : Tensions musculaires ~
i

et charges
soulevees
la presse B,

sur la machine a leg extension A

Sensibilité musculaire : L'algométre de
pression PTH-AF 2 (Pain Diagnostics and
Thermography. New York. Etats-Unis) [23]
a été utilisé pour mesurer les seuils de
pression  douloursux et renseigne sur la
sensibilité d'un musele. Le seuil de pression
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meonfort, résultant de la stmulation de
ferminaisons nerveuses tamt en superficie
qu'en profondeur [24]. La tige de
I"algomeétre était placée a la perpendiculaire
des tissus et la pression était appliquée avee
une vitesse lente. approximativement de
1 kg-crn2 s, afin que la pression soit
constante, Les seuils de  pression
douloureny éraient évalués au niveau du
chef médial des muscles gastrocnémiens et
au niveau du wvaste médial au sein des
quadriceps. L'examinateur parcourait la
bande palpable twansversalement pour
localiser le pomnt de plus grande sensibilite
en réponse a une pression minimale. A
chagque fois. 3 mesures éaient effectudes.
La premiére é&tait écartée (puisque la
sensibilité est toujours plus élevee lors de la
premiére mesure) et la moyenne des deux
suivantes &tait retenue [24].

Circonférence musculaire ; La
curcontérence des mollets gauche et droit
était mesurée a I'aide d'un metre-ruban de
type Seca 201 (Seca. Hambourg.
Allemagne). Le sujet se tenait debout, son
poids bien réparti sur ses deux pieds, Le
metre-ruban était enroulé autour du mollet
au niveau de sa plus grande eirconférence.
La circonférence des cuisses était ensuite
mesurée, La mesure €tait prise a 15 cm au-
dessus de la base de la patella.

De facon a faciliter la lecture des résultats,
la somme des tensions mmsculares de la
jambe et de la cuisse d'un méme coté est
présentée. De la méme fagon, les movennes
respectives  des  seuils de  pression
douloureux et des circonférences du mollet
et de la cusse dun méme coré sont
presentees.

2.4 Dispositifs de compression

Les vétements de compression étudiés
étarent fournis par la société Compressport
International. Genéve, Suisse. Pendant le
trail. les sujets portaient les manchons
«R2» au niveau des mollets et les
manchons « QUAD » au niveau des cuisses,
Aprés le trail. les sujets continuazent a
porter les « QUAD » et retiraient les « R2 »
pour enfiler les chaussettes de récupération
FULL SOCKS.

2.5 Analyse statistique

Les tests statistiques ont £t réalisés avec le
logiciel Sigmastat® software (SPSS Ine.
Chicago. USA). La normalité de la
distribution des variables étudides a été
préalablement vérifice par le test de
Kolmogorov-Smimov. Pour comparer un
membre A l'autre, nous avons utilisé une
analyse de variance (ANOVA) a mesures
répétdes et deux conditions (avec ou sans
CE x temps). Le test de comparaison post
hoe wtilisé érait le LSD de Fisher, Les
résultats sont présentés en moyenne = SE,
Pour toutes les comparaisons statistiques, le
seutl de significativité retenu était p < .03,
En cas de non significativité, nous avons
utilisé le d de Cohen pour caractériser la
magnitude de effet — d <0.2 (nul). >0.2
(faible). >0.5 (moyen) and >0.8 (large).

3. Résultats

Performances musculaires : Les
performances (exprimées par rapport aux
valeurs enregistrées avant le trail) n’étaient
pas  sigmficativement différentes  d'un
membre a 'autre. Toutefois. la diminution
observée immédiatement apres le trail était
considéré comme « large » sans CE (-15.74
= 452%: d = 0.800: 95% CI -0.341 &
1.940) alors qu’elle n'était que « moyenne »
avee CE (-14.30 = 4.90% : d = 0.615 : 953%
CI -0.584 a 1.815). De la méme facon. la
dinunution observée a 24h €tait considérée
comme « faible » sans CE (-3.58 = 5.02% :
d = 0.297: 95% CI -0.934 a 1.300) et
« nulle » avee CE (-2.07 = 4.93%),
Tensions musculaires: Les tensions
musculaires étatent significativement plus
faibles avee CE que sans jusqu’a 24h (p <
0.05). A partir de 48h. la différence entre
les deux conditions était considérée comme
« faible » [a 48h: d = 0277: 95% CI -
0.38540939-472h:d=0.450:95% CI-
0.070 a 0.969).

Sensibilité musculairve : Le seuil de pression
douloursux  était  significativement plus
élevé avec CE immédiatement apreés le trail
(+109 = 2.0%: p < 0.05). La différence
entre les deux conditions était considérée
comme « faible » a4 24h (+5.9 = 2.8% apres
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entre les deux conditions était considérée
comme « faible » a 24h (+5.9 = 2.8% aprés
CE. d = 0.200: 95% (T -0.488 a 0.887).
puis comme nulle 4 partir de 48h.
Circonférence musculaire ; La
circonférence du membre ayant porté CE
était  sigmficativement plus  faible
immediatement aprés le trail et ce jusqu’a
48h (p < 0.05). A72h. la différence entre les
deux conditions était considérée comme
nulle.
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Figure 3:A Evolution des performances
musculaires (hauteurs de saut) de la jambe ayant
portée B ounon CE U, exprimées en fonction des
valeurs enregistrées avant le trail. #: taille de la
dinunution faible. #%: taile de la dmunution
moyenne #22: taille de la diminution large. B.
Evolution des tensions mwmsculaires sur la jambe
ayant portéee —@— punon CE — <o~ en fonction
du temps. * : sigmificativement différent de sans CE.
F: talle de la différence entre avec et sans CE
faible. C. Seuils de pression évalués sur la jambe
1’ ayant pas porté CE exprimés par rapport aux seuils
de pression évalués sur la jambe ayant perté CE. en
fonction du temps. * : dumnution sigmficative. F:
taille de la dimunution fable. D. Ewvolution du
pénimétre de la jambe ayant portée —@— ou non
- CE en fonction du temps. *:
significativement différent de sans CE.

4. Discussion

Cette émude avait pour objectif d’évaluer les
effets sur la récupération des trailers d'une
CE portée au cours et au décours d'un trail.
Les résultats confirment notre hypothése
puisque CE était efficace pour diminuer la
sensibilité (Figure 3C) et les tensions
musculaires (Figure 3B) et tendait a réduire
la chute des performances musculaires
(Figure 3A) immédiatement aprés 'effort et
pendant les jours suivants,

Il a été suggéré que 'amélioration de la
phase de récupération aigiie par CE
(exprimée ici par la duninution de la
sensibilité musculaire et des tensions
musculaires immédiatement aprés 'effort)
pourrait étre expliquée par une diminution
de la stase des métabolites et des ions [16].
Cette hypothése <'inscrit dans le sens du
bénéfice pouvant étre espéré par une
amélioration du retour veineux a effort qui
en exercant un effet drainant peut s opposer
a la stase des métabolites et des 1ons issus
du travail musculaire. Cette hypothése est
toutefois largement discutée dans la
littérature [16, 25].

Si le port de bas de compression améliore
I'hémodynamique veineuse au repos mais
également a des allures de marche faibles
jusqu’a 2.5 km'h ou lors d’efforts statiques
[26]. 1] ne permet pas d’améliorer cette
dermiére chez des  swets  sains  lors
d’exercices dynamiques de courtes durdes a
intensités plus élevées — marche a 4.3 km'h
et course a 10.1 kmh et plus [25]. Ces
résultats peuvent étre expliqués par le fait
que 'application d'une compression chez
des  sujets samns  lors  d'exercices
dynamiques. ne permet pas d'augmenter
davantage les pressions intramusculaires
(PIM) des jambes (considérée comine un
index objectif de la fonction musculaire). et
par conséquent 'hémodynamique veineuse
[27]. En effet. si des chaussettes de
compression appliquant une pression de
lordre de 19-23 mmHg peuvent générer
des PIM de 55-56 mmHg dans le soléaire et
48-50 mmHg dans le jambier antérieur
contre 37 et 35 mmHg sans chaussettes au
repos en  positton debout. elles ne
permettent pas d’augmenter davantage ces
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réalisés par des sportifs en bonne santé [16].
En effet, le diameétre de la  veine
gastrocnémienne était plus faible 4 Darrét
d’un marathon dans le groupe courant avec
les chaussettes de compression que dans le
groupe témoin [I6]. Ce résultat demande
cependant a étre confirmé puisque certaines
limites peuvent le confondre. L'examen
Doppler était par exemple. réalisé non pas
pendant la course, mais a Uarrét de cette
derniére et la durée séparant 'examen et
larrét de la course n'était pas spécifice,
L’hypothése d'une distension veineuse
occasionnée par la durde et 'mtensité de
I'exercice demande quand méme a éuwe
considérée. En  effet. la  réalisation
d’exercices dendurance prolongés peut
induire une augmentation de la compliance
veineuse et prédisposer les athlétes a
1"insuffisance veineuse (Millet et al. 2006).
L’application d’une compression élastique
au niveau du mollet lors d’efforts prolongés
pourrait étre susceptible de réduire le
volume résiduel de sang stagnant au nivean
du mollet. comme c'est le cas chez des
sujets  atteints  d’insuffisance  veinense
chronique [28].

Puisque cette derniére hypothése n'a pas
encore ét¢ confirmée, Uintérét de la
compression élastique a I'effort repose a ce
jour principalement sur la réduction des
oscillations museulawwres [11, 12]. En
limitant les vibrations. le port de manchons
de compression limiterait les microlésions
induites par la répétition des impacts au sol.
améliorant ainsi la récupération
subséquente [12].

Ces microlésions musculaires sont suivies
d’une lente récupération de l'intégrité des
tissus  lésés  (plusieurs  jours). Lewr
résorption  s’accompagne de processus
inflammatoires et d’une augmentation de la
circontérence musculaire dans les heures
qui suivent 'arrét de I'exercice. en d’autres
termes un gonflement ou un cedéme [§8]. Les
résultats de la jambe non équipée de CE
présentent dans un  premier  temps
(immédiatement aprés le trail) une
diminution de la circonférence musculaire.
qui peut étre expliquée par des pertes

hiydriques lors d'efforts prolongés [29]. puis
une augmentation au-delda des wvaleurs
basales aprés 24h (Figure 3D). A I'inverse.
CE lumitait cette augmentation. Ce résultat
peut étre expliqué par les effets préventifs
du port de CE a l'effort mais également par
ses effets en période de récupération. En
effet. le port de CE en période de
récupération peut favoriser la résorption de
I'edeme [I8] en facilitant le drainage
lymphatique et le retour vemeux [15]. Les
sensations de douleur diffuse et d’inconfort.
qualifiées de courbatures. occasionnées par
une combinason de factewrs meluant le
gonflement et les sous-produits de
I'inflammation [8] peuvent alors se trouver
atténuées [16]. Enfin, D'influx nerveux
serait limité par la compression des museles
et des nerts, du fait de la pression exercée
par CE [30], La diminution des messages
nerveux pourrait induire une modification
des douleurs ressenties,

Cette étude présente certaines limites. lides
notamment au fait que seuls les trailers
présentant un certam niveau de douleur ont
été analysés (« douleurs modérées — fortes »
sur 1'échelle CR10 de Borg). Ce choix est
justifié par le fait que Uinclusion de trailers
présentant aucune doulenr i llarrét de
Ieffort aurait certainement lissée les
résultats et masquée les effers de CE.

5. Conclusion

Le port de CE au cours et au décowrs d'un
trail améliore la récupération des trailers.
lorsque ceux-ci présentent des douleurs
musculaires 4 Damrét du  mail  Les
entraineurs, kinésithérapeutes ou  autres
staffs médicaux. peuvent s'appuyer sur ce
résultat pour améliorer la récupération de
leurs athlétes.

« Points essentiels »

s La compression élastique portée au
cours et an décours d'un trail
ameliore la récuperation des trailers,

e La compression elastique diminue
notamment les tensions musculaires
au decours du trail et retarde les senils
de pression douloureux.
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9. Discussion

La confrontation des résultats obtenus au cours de ce travail de these (publiés ou
non) avec ceux de la littérature fait émerger différentes pistes de réflexion quant a
I'optimisation de ces techniques et permet d’envisager certaines recommandations
pratiques. Elle ouvre également des perspectives quant aux travaux ultérieurs a mener.
Nous abordons dans un premier temps les techniques de récupération par immersion

puis la compression élastique portée avant, pendant et apres I'effort.

9.1. Techniques de récupération par immersion: pistes de réflexion et

recommandation pratiques

En fonction de leur activité sportive et du temps dont ils disposent avant la
prochaine échéance, les sportifs ont a leur disposition plusieurs techniques de
récupération utilisant I'immersion: en eau froide ou contrastée. L'immersion en eau
froide est utilisée comme technique de cryothérapie pour récupérer suite a des exercices
induisant des dommages musculaires (Wilcock et al. 2006) tandis que l'immersion
contrastée semble davantage bénéfique dans le cadre d’exercices intenses répétés dans
un laps de temps réduit (protocole « Récupération 2 »). Pour justifier la qualité de la
récupération avec ces deux techniques d'immersion, les hypotheéses avancées sont en
partie liées a leurs effets sur le débit sanguin musculaire des membres préalablement
exercés (Hausswirth 2010). En diminuant celui-ci (vasoconstriction), 'immersion en eau
froide pourrait atténuer les processus inflammatoires et prévenir la formation de
I';cedéme. A l'inverse, I'immersion en eau contrastée en augmentant le débit sanguin
pourrait accélérer le retour des différents parametres physiologiques modifiés
transitoirement par I'exercice a leurs valeurs basales (élimination des métabolites entre
autres). Toutefois, différents facteurs concourent aux modifications du débit sanguin
musculaire : la pression hydrostatique et la température de 'eau (froide ou contrastée).
Les travaux menés au cours de cette these, en étudiant les effets de la pression
hydrostatique et de la température de I'eau de maniére indépendante, aboutissent a une
meilleure compréhension des techniques d’'immersion et permettent d’envisager

certaines recommandations pratiques.
9.1.1. L'immersion en eau froide

L’'immersion en eau froide est utilisée par les sportifs a l'arrét d’exercices

induisant des dommages musculaires (Hausswirth et al. 2010; Leeder et al. 2012;
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Pointon and Duffield 2012; Higgins et al. 2013). Ces effets peuvent passer par une
diminution du débit sanguin musculaire (vasoconstriction) au niveau local (Hausswirth
2010). Nos résultats indiquent que lorsque I'on immerge ses jambes (jusqu’a I'aine) dans
'eau froide (*12°C) dans des conditions de repos, le débit sanguin de I'artere fémorale
reste inchangé dans un premier temps, puis diminue et devient plus faible qu’au sec
apres 7 min d'immersion (protocole « Récupération 4 »). En d’autres termes, 7 min
d'immersion dans une eau a 12°C sont nécessaires pour que les effets du froid (c.-a-d.
augmentation réflexe de l'activité orthosympathique) qui tendent a diminuer le débit
sanguin, prédominent sur ceux de la pression hydrostatique (c.-a-d. augmentation du
gradient de pression artério-veineux et réponse myogénique notamment) qui tendent a

I'augmenter.

De fagon a optimiser I'immersion en eau froide comme technique de récupération
en privilégiant les versants antalgique et anti-inflammatoire, nous suggérons aux
sportifs ayant réalisé un exercice sollicitant les membres inférieurs de pratiquer cette
derniere en position assise et les jambes allongées. En effet, cette position minimise les
effets de la pression hydrostatique. Il est bien décrit que celle-ci est proportionnelle a la
hauteur d’eau (Johansen et al. 1997; Gabrielsen et al. 2002). Une étude montre par
ailleurs que lorsque l'on s’affranchit de la pression hydrostatique (application de froid
via des packs de froid), 5 min suffisent pour observer une diminution du débit sanguin

dans des condition de repos (Thorsson et al. 1985).

Figure 64. Position (et hauteur d’eau) conseillée pour optimiser I'immersion en eau froide
comme technique de cryothérapie inférieurs (c.-a-d. pour induire une diminution du débit

sanguin musculaire) aprés un exercice sollicitant les membres.

Malgré un certain inconfort observé en début d'immersion, une température de
12°C est pluté6t bien tolérée par les sportifs (protocole « Récupération 4 »),

contrairement a des températures plus froides (Bleakley et al. 2012). Il serait
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intéressant de déterminer si les résultats associés a ces températures (>12°C) ou a des
durées d’'immersion plus longues different suffisamment pour justifier un inconfort
supplémentaire. En l'absence de réponse, nous suggérons aux sportifs de réaliser
I'immersion en eau froide a une température de 12°C ou moins, en fonction de leur
tolérance au froid. Puisque le débit sanguin n’est pas davantage diminué apres 7 min
d'immersion (protocole « Récupération 4 ») et que cette diminution persiste a 'arrét de
'application (Thorsson et al. 1985; Gregson et al. 2011), nous conseillons aux sportifs de
s'immerger pendant une durée de 7 min lorsqu’ils réalisent I'immersion en eau froide
dans des conditions de repos ou a distance d'un exercice. Lorsque cette immersion est
réalisée a I'arrét d'un exercice, cette durée devra toutefois étre prolongée de quelques
minutes: 10-15 min en tout (Bleakley et al. 2012). En effet, a l'arrét de l'effort, la
température musculaire est plus élevée (Bishop 2003) et le tonus vasculaire réduit
(McCord et al. 2006). La vasoconstriction induite par le froid peut donc mettre plus de
temps a s'installer (Thorsson et al. 1985). Thorsson et son équipe montrent
effectivement qu’en réponse a 'application d'un pack de froid pendant 10 min, le débit
sanguin est diminué de 49% dans des conditions de repos contre seulement 34%

lorsqu’un exercice de course a pieds est réalisé au préalable (Thorsson et al. 1985).
9.1.2. L'immersion contrastée

L’'immersion contrastée semble davantage bénéfique entre des exercices intenses
répétés dans un laps de temps réduit, situation que l'on peut retrouver dans de
nombreuses disciplines ou le format compétitif impose la répétition d’exercices intenses
et brefs (30 sec a 5 min), telles que le BMX (Louis et al. 2012) et le VTT de descente
(Macdermid and Stannard 2012), entre autres. L'une des hypothéses pour justifier son
utilisation releve cette fois-ci d'une augmentation du débit sanguin musculaire. En
augmentant ce dernier en période de récupération, I'immersion contrastée pourrait
accélérer le retour des différents parametres physiologiques modifiés transitoirement
par l'exercice a leurs valeurs basales (le retrait des métabolites et la réplétion des
réserves énergétiques, par exemple). Nos résultats indiquent que lorsqu’aucun exercice
n’est réalisé au préalable, le débit sanguin de I'artere fémorale reste inchangé pendant
I'immersion contrastée (alternance d'immersions jusqu’a I'aine de 2 min a =12°C et 2
min a =35°C pendant 16 min), par rapport au sec (protocole « Récupération 4 »). Cette

observation va a I'’encontre des effets recherchés par I'immersion contrastée, c.-a-d. une
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augmentation du débit sanguin. Malgré tout, lorsque les mémes conditions d'immersion
sont appliquées 5 min apres un exercice de pédalage prolongé, le débit sanguin est
augmenté de +22.91%, par rapport a une récupération passive au sec (protocole
« Récupération 3 »). Ces résultats suggerent que I'immersion contrastée doit étre mise
en place rapidement a I'arrét d’'un exercice sous peine de voir ses effets sur le débit
sanguin réduits, voir nuls. En effet, nous venons de voir que la vasoconstriction induite
par le froid se développait plus rapidement dans des conditions de repos qu’a l'arrét de

'effort (Thorsson et al. 1985).

Quoi qu’il en soit, nous conseillons aux sportifs de rester debout lorsqu’ils
utilisent 'immersion contrastée entre des exercices intenses répétés dans un laps de
temps réduit et d’augmenter le ratio chaud / froid. 2 min en eau tempérée ou chaude
(»36-38°C) pour 1 min en eau froide (*10-12°C) pendant 12 min semble étre un
protocole d'immersion contrastée efficace (protocole « Récupération 2 »). Ces conditions
peuvent majorer les effets de la pression hydrostatique (c.-a-d. augmentation du
gradient de pression artério-veineux et réponse myogénique notamment) au détriment
de ceux du froid (c.-a-d. augmentation réflexe de l'activité orthosympathique), et

contribuer a 'augmentation du débit sanguin musculaire.

Figure 65. Position (et hauteur d’eau) conseillée pour optimiser I'immersion contrastée
comme technique facilitant la récupération entre des exercices intenses répétés dans un

laps de temps réduit (c.-a-d. pour induire une augmentation du débit sanguin musculaire).

Bien qu'il soit controversé (Myrer et al. 1994; Fiscus et al. 2005), la vasomotricité

est 'un des principaux mécanismes évoqués lorsque l'alternance de température est
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utilisée (Cochrane 2004; Wilcock et al. 2006). 11 a été suggéré que l'alternance de
température en induisant une succession de vasodilatation / vasoconstriction, appelée
vaso-pumping, pourrait stimuler le flux sanguin (Wilcock et al. 2006), permettant
d’accroitre l'apport en oxygeéne et le mouvement des substances métaboliques
(Rivenburgh 1992). Si nos résultats indiquent des variations de températures cutanées
au cours de l'immersion contrastée, ils ne présentent toutefois aucune alternance
comparable du flux dans l'artere fémorale (protocoles « Récupération 3 et 4 »). Ces
résultats suggerent que ce phénomeéne de vaso-pumping est présent dans les vaisseaux
cutanés (Fiscus et al. 2005) mais pas dans les vaisseaux plus profond des muscles
(Myrer et al. 1994). Puisque 'augmentation du débit sanguin cutané n’est que peu (voire
pas du tout) bénéfique en période récupération, il est 1égitime de se poser la question de
l'utilité de I'alternance de température. En effet, la pression externe seule (médiée par
I'intermédiaire de la compression élastique ou l'immersion a neutralité thermique)
s’avere au moins aussi efficace que I'immersion en eau contrastée, pour augmenter le
débit sanguin musculaire (protocole « Récupération 3 et 4 »). Elle présente par ailleurs
I'avantage d’étre plus simple a mettre en place et pourrait donc étre une alternative
intéressante pour accélérer la récupération entre deux exercices intenses séparés par un
court laps de temps. L'immersion contrastée améliore toutefois davantage la
performance subséquente que l'application de la pression externe seule. De la méme
fagon, les sensations de douleurs ressenties par les sujets sont moins prononcées apres
I'immersion contrastée (protocole « Récupération 2 »). Les effets antalgiques associés a
I'exposition au froid pourraient expliquer ces résultats (Meeusen and Lievens 1986). Dés
lors, l'utilisation de I'immersion contrastée (si elle est possible) entre des exercices
intenses répétés dans un laps de temps réduit doit étre privilégiée au regard de
I'application d’'une pression externe seule (compression élastique ou immersion a
neutralité thermique). De plus, les échanges thermiques n’étant pas les mémes en
immersion et avec la compression élastique (protocole « Récupération 3 »), il sera
préférable en second recours de choisir I'immersion a neutralité thermique pour

évacuer la chaleur.
9.2. Quid de la compression élastique pendant et apres I'effort

La compression élastique est utilisée dans le domaine médical depuis de

nombreuses années. Elle a depuis été étendue au champ sportif, dans le but d’'améliorer
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la qualité de la récupération et les performances athlétiques. Bien que ce ne soit pas
'objet principal de cette thése, nos résultats en plus de nous permettre d’aborder les
effets de la compression élastique en période de récupération, nous permettent
d’approcher les effets de cette derniére au cours d’exercices dynamiques prolongés.
Pour des raisons de clarté, nous abordons dans un premier temps les effets de la

compression apres l'effort et ensuite a I'effort.
9.2.1. Quid de la compression apres I'effort
9.2.1.1. Apres un exercice induisant des dommages musculaires

La réalisation d’exercices prolongés ou inhabituels (trail par exemple) peut
engendrer des microlésions musculaires qui sont suivies d'une lente récupération de
I'intégrité des tissus lésés (plusieurs jours). La résorption de ces microlésions suscite le
développement de processus inflammatoires. Ceux-ci peuvent étre associés a une
augmentation de la circonférence musculaire, en d’autres termes un gonflement ou un
cedéme. Ce travail de thése indique que le port de la compression élastique en période
de récupération peut limiter voir prévenir cette augmentation (protocole
« Récupération 5 »). Les sensations de douleurs diffuses et d’inconfort, qualifiées de
courbatures, occasionnées par une combinaison de facteurs incluant le gonflement et les
sous-produits de I'inflammation peuvent se trouver atténuées (protocole « Récupération
5»). Nos résultats sont conformes a une méta-analyse récente (Hill et al. 2013) qui
conclut que la compression élastique portée en période de récupération diminue les
dommages musculaires ainsi que les courbatures. Si d’autres travaux ne présentent
toutefois aucun effet de la compression élastique (French et al. 2008; Davies et al. 2009;
Duffield et al. 2010; Lepers et al. 2010), les auteurs de cette méme méta-analyse (Hill et
al. 2013) suggerent, pour comprendre ces résultats discordants, d’'investiguer la relation
qui peut exister entre les niveaux de pression exercés par les vétements et les effets
qu’ils peuvent avoir sur les marqueurs de la récupération. Ils suggerent également de

considérer le niveau d’entrainement des athletes et le type d’exercice étudié.
9.2.1.2. Entre des exercices brefs et intenses répétés dans un laps de temps
réduit
Nous avons montré au cours de nos travaux, que le port de vétements de

compression en période de récupération peut :
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- augmenter le débit sanguin musculaire (protocole « Récupération 3 »),

- accélérer le retrait des déchets du métabolisme musculaire (protocole
« Récupération 2 »),

- augmenter 'apport d’'oxygene aux muscles (protocole « Récupération 1 »),

- diminuer les sensations de douleurs ressenties par les sportifs (protocole
« Récupération 2 »)

- et améliorer la performance subséquence lorsque celle-ci est précédée d'un
exercice intense et répétée dans un laps de temps court (15 min) (protocole

« Récupération 2 »).

L’ensemble de ces résultats appuie l'utilisation de la compression élastique dans les
disciplines ou le format compétitif impose la répétition d’exercices intenses et brefs (30
sec a 5 min), telles que de nombreuses disciplines en cyclisme : le BMX (Louis et al.
2012), le VTT de descente (Macdermid and Stannard 2012), etc. De la méme fagon que
pour 'immersion contrastée, le port de la compression élastique pourrait avoir d’autant
plus d'importance que le temps alloué a la récupération est court (*15-30 min). En effet,
lorsque le temps alloué a la récupération est prolongé (> 45-60 min), la récupération
passive permettrait a elle seule le retour a I'état physiologique d’avant exercice. De la
méme facon, si le temps alloué a la récupération est trop court (de 30 sec a quelques
min), le port de la compression élastique pourrait n’avoir que tres peu d’intérét. En effet,
nous verrons par exemple lorsque nous aborderons la compression élastique a 'effort
que celle-ci n’a que tres peu d’effet sur le débit sanguin lorsque celui-ci est déja élevé

(Murthy et al. 1994).
9.2.2. Quid de la compression élastique lors d’exercices dynamiques et prolongés

Les effets cardiovasculaires de la compression élastique lors d’exercices
dynamiques impliquant les membres inférieurs sont rarement démontrés. Pourtant, ces
derniers sont encore souvent - peut étre trop - proposés pour justifier son utilisation a
I'effort. De nombreuses études indiquent par exemple aucun effet de la compression
élastique (vs. des vétements non compressifs) sur la fréquence cardiaque sous-
maximale et maximale (Ali et al. 2007; Ali et al. 2007; Duffield and Portus 2007; Duffield
et al. 2008), la consommation d’oxygéne (Berry and McMurray 1987; Bringard et al.
2006) ou bien I'oxygénation musculaire (Scanlan et al. 2008; Sperlich et al. 2010; Born et

al. 2012). De la méme facon, si le port de bas de compression améliore '’hémodynamique
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veineuse au repos mais également a des allures de marche faibles jusqu’a 2,5 km/h ou
lors d’efforts statiques (Maton et al. 2006), il ne permet pas d’améliorer cette derniere
chez des sujets sains lors d’exercices dynamiques de courtes durées a intensités plus
élevées — marche a 4,3 km/h et course a 10,1 km/h et plus (Murthy et al. 1994). Ces
résultats peuvent étre expliqués par le fait que I'application d'une compression chez des
sujets sains lors d’exercices dynamiques, ne permet pas d’augmenter davantage les
pressions intramusculaires (PIM) des jambes (considérée comme un index objectif de la
fonction musculaire), et par conséquent I’hémodynamique veineuse (Murthy et al. 1994). En
effet, si les PIM dans le soléaire et le jambier antérieur passent respectivement de 37 et 35
mmHg a 55-56 mmHg et 48-50 mmHg. En effet, si des chaussettes de compression
appliquant une pression de I’ordre de 19-23 mmHg engendre des PIM de 55-56 mmHg dans
le soléaire et 48-50 mmHg dans le jambier antérieur contre 37 et 35 mmHg sans chaussettes
au repos en position €rigée, elles ne permettent pas d’augmenter davantage ces mémes PIM
qui passent respectivement a 152 et 84 mmHg lors de la marche a 4,3 km/h et 226 et 145
mmHg lors de la course a 10,1 km/h (Murthy et al. 1994).

Une étude présente toutefois des résultats dans le sens d’'une amélioration du
retour veineux lors d’efforts longs et intenses réalisés par des sportifs en bonne santé
(Allaert et al. 2011). En effet, le diametre de la veine gastrocnémienne était plus faible a
I'arrét d’'un marathon dans le groupe courant avec des chaussettes de compression que
dans le groupe témoin (Allaert et al. 2011). Ce résultat demande cependant a étre
confirmé puisque de nombreuses limites peuvent le confondre. L’examen Doppler était
par exemple réalisé non pas pendant la course mais a I'arrét de cette derniere et la durée
séparant I'examen de celui-ci n’était pas spécifiée (Allaert et al. 2011). L’hypotheése d’'une
distension veineuse occasionnée par la durée et I'intensité de I'exercice demande tout de
méme a étre considérée. En effet, la réalisation d’exercices d’endurance prolongés peut
induire une augmentation de la compliance veineuse et prédisposer les athletes a
I'insuffisance veineuse (Millet et al. 2006). L’application d’'une compression élastique au
niveau du mollet lors d’efforts prolongés pourrait étre susceptible de réduire le volume
résiduel de sang stagnant au niveau du mollet, comme c’est le cas chez des sujets atteints
d’insuffisance veineuse chronique (Ibegbuna et al. 2003). Derniérement, cette question a
fait 'objet d’'un rapprochement entre notre équipe et I'Université d’Oxford (Royaume-
Uni) qui a développé une technique permettant d’évaluer la redistribution des flux au

niveau de la jambe a I'effort a partir d'une méthode de reconstruction 3D. En attendant
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des éléments de réponse, l'intérét de la compression élastique a I'effort repose a ce jour
principalement sur la réduction des oscillations musculaires (Doan et al. 2003; Borras et
al. 2011). En limitant les vibrations, le port de manchons de compression limiterait les
dommages musculaires induits par la répétition des impacts au sol, jouant ainsi un role
préventif sur 'apparition des courbatures (protocole « Récupération 5). Borras et son
équipe présentent en effet des concentrations musculaires en albumine (marqueur des
dommages structuraux des sarcomeres) et en anticorps anti-CD3 et anti-MPO
(marqueurs de I'inflammation locale) plus faibles lorsque des manchons de compression
sont portés lors d’'une course en descente (-10%) de 40 min au seuil anaérobie sur tapis

roulant (vs. short classique) (Borras et al. 2011).

La compression élastique s’avérerait efficace, du moins théoriquement, non pas
pour agir directement sur la performance mais pour repousser la fatigabilité du muscle
et diminuer la perception de l'effort, bien souvent a l'origine des baisses de
performance lors d’exercices prolongés. Si a ce jour, aucune étude n’a observé
d’amélioration des performances en course a pieds avec le port de vétements de
compression (Chatard 1998; Ali et al. 2007), les protocoles utilisés méritent d’étre
questionnés. En effet, les durées (moins d’'une heure) et les profils altimétriques utilisés
(parcours plats tres souvent) peuvent limiter les effets de la compression élastique. De
la méme fagon, I'aptitude des sujets a réitérer une performance a I'identique (c.-a-d. leur
reproductibilité) n’est jamais testée, ce qui peut confondre les résultats (I'erreur de
mesure peut masquer l’effet attendu (cf. protocole « Récupération 2 »). Enfin, un dernier
intérét du port de vétements de compression a 'effort peut reposer sur la prévention
des blessures (Kraemer et al. 2001; Bringard et al. 2007) . Les résultats d'une étude
préliminaire que nous avons réalisée sur une centaine de sujets récemment (résultats
non publiés) montrent que le groupe porteur de la compression élastique a I'effort et en
récupération présente 26,11% moins de blessures (tendinites, périostites, élongations,

déchirures et ruptures musculaires) que le groupe controle.
10. Limites des études

Soulignons que l'effet placébo concernant les effets sur la performance ne peut étre
exclu dans nos études. Récemment une revue de question (MacRae et al. 2011) suggere
d’utiliser des vétements semblables au moins en apparence pour minimiser I'effet

placébo des vétements de compression. Si dans certaines situations, ce type de vétement
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controle est utilisé (Ali et al. 2007), nous ne pouvons pas non plus niés que ces
vétements appliquent une certaine pression (5 mmHg au moins - données
personnelles), qui peut minimiser les effets de la compression élastique et venir

interférer l'interprétation des résultats.

Une autre limite, que n'a pas manqué de souligné l'un des reviewers avant
d’accepter pour publication les résultats du protocole « Récupération 3 », est que la
mesure du débit sanguin au niveau de l'artere fémorale (~3 cm en dessous de la
bifurcation commune) ne renseigne pas uniquement sur le débit sanguin musculaire. Le
terme de débit sanguin « global » serait plus approprié (musculaire et cutané). Toutefois,
il est bien décrit que l'artere fémorale irrigue les muscles des membres inférieurs et en
particulier le mollet. Dans nos études, la température cutanée variait avec l'alternance
de température, ce qui signifie que le flux sanguin cutané varie (Fiscus et al. 2005). Dans
le méme temps, les températures musculaires ne sont pas modifiées, et donc de la méme
facon le débit sanguin profond (Myrer et al. 1997). La logique aurait tout de méme voulu
que les mesures effectuées au niveau de I'artere fémorale présentent des variations de
débit sanguin « global ». Puisque nous n’avons pas observé de tel résultat, nous pouvons
dire sans nous tromper que l'utilisation de 1'échographie Doppler au niveau de I'artere
fémorale (dans nos conditions d’étude) renseigne bien davantage le débit sanguin
musculaire que le débit sanguin cutané. L'utilisation du laser Doppler pour évaluer les
vitesses sanguines cutanées nous aurait permis de faire davantage cette distinction
(Gregson et al. 2011). A l'inverse, la pléthysmographie a jauge de contrainte ne permet
pas de distinguer les flux sanguins cutané et musculaire, expliquant les résultats

discordant observés dans la littérature (Fiscus et al. 2005).



Chapitre V : Conclusions et Perspectives

269

CHAPITRE V: CONCLUSIONS ET
PERSPECTIVES



Chapitre V : Conclusions et Perspectives

270




Chapitre V : Conclusions et Perspectives 271

T

Ce travail avait pour objectif d’étudier I'impact sur les fonctions cardiovasculaires
de différentes modalités d’exercice et de récupération, a des fins de prévention
cardiovasculaire. La succession des événements au cours de ces trois derniéres années
(évolution du laboratoire, avenant doctorant conseil chez Compressport International,
etc.), y est pour beaucoup dans le choix des travaux effectués et de la méme facon de la
segmentation de ces derniers. Dans ce contexte, nous avons tout d’abord comparé les
effets aigus de deux types d’exercice (CC et IT), effectués par des sujets sains présentant
certains facteurs de risque (sédentarité, age, etc.), sur la compliance artérielle et ses
réglages. Les finalités en termes d’application clinique étaient de fournir des éléments
pour optimiser I'exercice en tant qu’'outil thérapeutique et de mieux comprendre les
facteurs a l'origine des modifications de la compliance artérielle a I'arrét de l'exercice.
Les résultats mettent en évidence qu'un exercice de type IT augmente davantage la
compliance artérielle multi-segmentaire qu'un exercice de type CC. Cette diminution
plus prononcée est associée a un relargage plus important de substances
vasodilatatrices (NO, ANP, lactates, etc.). Si I'exercice lorsqu’il est adapté induit des effets
bénéfiques, un exercice mal dosé, imposé a un organisme mal préparé ou déficient peut
avoir des conséquences néfastes. La collaboration entreprise avec Stéphane Nottin de
I'Université d’Avignon et des Pays de Vaucluse, EA 4278 «Pharm-Ecologie
Cardiovasculaire », nous a permis de montrer par exemple qu'un EPP de durée modérée
engendre des dysfonctions cardiaques transitoires chez des sujets sains. Plus
particulierement, la diminution d’indices de contractilit¢é comme l'onde S’ moyenne
évaluée par DTI (Seo et al. 2010) ou encore la rotation apicale (Kim et al. 2009) ainsi que
les pics de vitesse des déformations myocardiques systoliques (Greenberg et al. 2002)
évalués par une technique échocardiographique de derniére génération (c.-a-d. le STE)
nous ont permis de mettre en évidence que la baisse de la fonction systolique du VG était
associée a une atteinte contractile du myocarde dans des conditions standardisées de FC
et de charge cardiaque. Nos résultats mettent également en évidence le rdle clé de
I'altération de la torsion ventriculaire dans la diminution du remplissage ventriculaire

gauche et par conséquent, de la fonction diastolique observée apres I'effort.

Nous avons ensuite évalué comment différentes techniques de récupération
pouvaient restaurer les désordres induits par I'exercice. Ainsi, nos travaux suggerent
que l'immersion et la compression élastique sont deux techniques efficaces pour

améliorer la récupération des sportifs puisque :
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Par rapport a une récupération passive, I'immersion contrastée (alternance

d'immersions a #12°C pendant 1 min et #36°C pendant 2 min, pendant 12 min) et
la compression élastique (manchons de compression de la cheville a I'aine),
lorsqu’elles sont appliquées immédiatement apres un premier exercice fatiguant,
améliorent la performance subséquente (exercice de pédalage de 5 min), lorsque
celle-ci est répétée dans un laps de temps court (15 min). De plus, I'immersion
contrastée est plus efficace que la compression élastique pour améliorer la
performance subséquente (protocole « Récupération 2 »).

- L'immersion contrastée et la compression élastique accélérent la diminution de
la lactatémie a l'arrét de l'effort, par rapport a une récupération passive. Par
ailleurs, la lactatémie est davantage réduite apres l'immersion contrastée
qu’apres la compression élastique (protocole « Récupération 2 »).

- La compression élastique augmente le débit sanguin fémoral mais également la
saturation tissulaire en oxygeéne, que ce soit avant et apres l'effort (protocoles
« Récupération 1 et 3 »).

- L’'immersion contrastée (alternance d'immersions a *12°C pendant 2 min et *36-
38°C pendant 2 min, pendant 12 min) augmente également le débit sanguin
fémoral apres I'effort par rapport a une récupération passive, et davantage que la
compression élastique. Cependant lorsque l'immersion contrastée n’est pas
précédée d’'un exercice physique, elle n"augmente pas le débit sanguin fémoral.
Aucune alternance de phénomenes de vasodilatation / vasoconstriction au
niveau de l'artere fémorale n’est observée pendant I'immersion contrastée, que
ce soit avec ou sans exercice avant (protocoles « Récupération 3 et 4 »).

- Le débit sanguin fémoral est diminué pendant I'immersion en eau froide (x12°C)
si la durée est suffisante : 7 min.

- La compression élastique (manchons de cuisse et manchons de mollet ou
chaussette) portée pendant et apres un trail, limite le gonflement, retarde le seuil

de pression douloureux et réduit les tensions musculaires.

A ce jour, si la littérature scientifique concernant les procédures de réhabilitation
par I'exercice est abondante (Wisloff et al. 2007; Green 2009; Hansen et al. 2010; Nybo
et al. 2010; Vanhees et al. 2012), aucune étude a notre connaissance n’a envisagé d’y
intégrer 1'évaluation de techniques de récupération. Dans le domaine de la rééducation

par 'exercice, une perspective possible pour la suite de ce travail pourrait donc étre
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I’évaluation chez le patient des effets aigus et chroniques de programmes de
réadaptation cardiovasculaire (a base d’exercices de type IT) couplés ou non a des
modalités pratiques récupération. Cet axe de travail permettrait d’envisager des
collaborations avec d’autres composantes de 'UPFR des Sports de Besangcon comme les
« Activités Physiques Adaptées ». D’apres nos résultats, la priorité devrait étre donnée a
’évaluation des effets de la compression élastique et de I'immersion, d’autant plus que
de nombreux centres de réadaptation sont maintenant équipés de piscine (Monpere et
al. 2003). En aigu, I'application d’'une pression externe sur toute la surface du corps
présente toutes les caractéristiques pour augmenter la compliance artérielle multi-
segmentaire au décours de I'exercice (cf. annexes : Ménétrier A, Akkari M, Tordi N. Effets
aigus du port d'une compression élastique sur la rigidité artérielle. 15¢me Congrés de
I'Association des Chercheurs en Activités Physiques et Sportives, Grenoble 2013). Il sera
donc intéressant de vérifier si la superposition d’'un exercice IT et d’'une technique de
récupération utilisant I'immersion ou la compression élastique permet d’augmenter
davantage la compliance artérielle. En chronique, la compliance artérielle sera
également étudiée et la particularité de notre travail pourrait étre de s’appuyer sur le
ressenti des sportifs pour organiser les séances. La compliance artérielle pourrait étre
augmentée davantage dans le groupe utilisant I'immersion et/ou la compression
élastique, en raison d'une charge d’entrainement plus conséquente (rendue possible par
'utilisation de ces techniques de récupération). Ces perspectives de recherche ne
concernent toutefois pas toutes les pathologies, puisque chez I'insuffisant cardiaque par
exemple, 'augmentation de la précharge en post effort par la compression élastique ou

I'immersion est largement contre-indiquée (Haute Autorité de Santé, 2010).

Concernant les effets déléteres des exercices prolongés, il a été montré que des
dysfonctions cardiaques induites par ce type d’exercice sont réversibles en quelques
heures voir quelques jours (Middleton et al. 2006). L'une de nos perspectives de
recherche a court terme s’inscrit dans le cadre de la prévention des risques liés a ces
pratiques spontanées et leur encadrement chez le sportif. L'immersion et la compression
élastique en améliorant le retour veineux au cceur (Horner et al. 1980), peuvent
augmenter la précharge cardiaque en post-effort et par conséquent moduler les
fonctions systolique et diastolique. De la méme facon, ces techniques peuvent
potentiellement moduler ces fonctions en modifiant I'activité neurovégétative a destinée

cardiaque (Stanley et al. 2012). Nous pourrions envisager d’utiliser comme base de
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travail les protocoles « Exercice 2 et 3 », dont on connait les effets, et d’y associer des
techniques de récupération comme la compression élastique et I'immersion. Il s’agira de
déterminer si I'utilisation de ces techniques peut accélérer le retour a la normale de la
fonction cardiaque. Il sera intéressant de confronter les variables échocardiographiques
analysées aux indicateurs des facteurs d’ajustement de la fonction cardiaque (variabilité
de fréquence cardiaque et indicateurs de la précharge et postcharge cardiaque) pour
comprendre certains mécanismes sous-jacents. Ces deux grands axes de travail seront
repris sur la plateforme Exercice Performance Santé Innovation en lien avec la société
Compressport International et les centre de réadaptation régionaux (Héricourt, Salins de
Bregille, etc.). Ils permettront de rapprocher plusieurs laboratoires pour aller plus loin

dans la compréhension de chacune des parties.

Enfin, concernant les perspectives relatives aux techniques de récupération, I'un
des objectifs pourrait étre de préciser les modalités d'immersion et de compression
élastique qui optimisent les effets bénéfiques de ces techniques. A ce jour, trop peu
d’études s’y sont intéressées (Crampton et al. 2011; Versey et al. 2012). Il est donc
nécessaire d’étudier plus précisément les effets de différentes températures et hauteurs
d’eau et différentes durées d’exposition (modalités relatives a I'immersion) mais aussi
différents niveaux et sens du gradient de pression (modalités relatives a la compression
élastique). Dans ce sens, nous prolongerons la collaboration entreprise avec I'Ecole
Nationale Supérieure de Mécanique et des Microtechniques et le laboratoire laboratoire
FEMTO-ST (Franche-Comté Electronique, Thermique et Optique - Sciences et
Technologies) dont certains travaux apparaissent en annexes ou il s’agissait d’évaluer
'effet dose-réponse de la compression élastique sur les vibrations musculaires. De la
méme facon, I'association de différentes techniques de récupération pourrait permettre
d’optimiser cette derniere. Par exemple, nos résultats suggerent que la compression
élastique pourrait étre utilisée pour prolonger certains effets de I'immersion contrastée
et de I'immersion en eau froide (c.-a-d. augmentation du débit sanguin, diminution de
I'cedéme, diminution des douleurs, etc.). Plusieurs travaux ont déja été menés dans ce
sens et font émerger quelques résultats prometteurs, notamment la compression
associée a I'application de froid (De Pauw et al. 2010) ou a I'immersion en eau froide

(Bahnert et al. 2013; Duffield et al. 2013).
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1. Communication affichée a la 3¢me Journée Gilles Cometti a Dijon en 2013

(protocole « Récupération 2 »)

COMMUNICATION BREVE

La compression élastique portée pendant la marche
diminue les vibrations musculaires

The elastic compression decreases the tissue vibrations in walking

T. Lussiana®, A.
s . f
Meénétrier

“ E44660 Laboratoire Culture
Besangon, France.

Terrillon™, J.-L. Raynaud®, N. Tordi, L. Mourot®, A.

Sport Santé Société, Flateforme Exercice Performance Santé Inmovarion, Université de Franche-Comié,

* Ecole Nationale Supérieure de Mécanigue ef des Microtechnigues, Besangon, France.
¢ Plateforme Exercice Performance Smnté Innovation, Université de Franche-Comté, Besangon, France.

YFEMTO-5T, Université de Fran

che-Comté, Besangon, France.

¢ EA4267 Fonctions et Dysfonctions Epitheliales, Plateforme Exercice Performance Sante Inmovation, SFR FED 4234, Université de
Franche-Comie, Besangon, France.

! EA3820 Margueurs Prongostigues et Facteurs de Régulations des Parhologies Cardiagues er Vasculaires, Plareforme Exercice Performance
Santd Inmovarion, SFR FEL 4234, Université de Franche-Comre, Besangon, France

MOTS CLES
Manchons de
compression :
Vibrations
musculaires :
Accélérometres.
Marche

MOTS CLES
Compression

Résumeé

Objectif. — Evaluer 'effet de la compression élastique sur les vibrations
musculaires durant la marche et détermmer s71l existe un effet dose-
reponse,

Synthése des faits. — Douze sujets ont effectué 3 marches a plar de 3
minutes 4 6 km.h™' : avec manchons de compression (mollet) appliquant
une pression de 15 ou 30 mmHg ou sans manchon de compression. Les
vibrations musculaires ont été meswrées a partir d’accélérometres tri-
axes positionnées au niveau des muscles gastrocnémiens.

Coneclusion. — Les vibrations musculaires sont diminuées avec
I'utilisation de la compression élastique durant la marche. De plus. la
magnitude de cette diminution peut dépendre de la pression exercée.

Summury
Aim. — To venfy the effects of elastic compression on the musecular
vibration in walking and to determine a possible dose-effect response.

* Auteur correspondant.

Adresse e-mail - amaud mepetrier@laposte net (A Ménétrier).
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Sleeves:
Muscular
vibrations:
Accelerometers:

Walking

1. Introduction

On note ces derniéres années. un
mntérét eroissant de la part des sportifs pour
les manchons ou chaussettes de
compression. En période de réeupération,
I"utilisation de ces vétements est justifiée en
partie par lewrs effets vasculawres [1] A
Ieffort. l'utilisation de la compression
¢lastiqgue (CE) repose davantage sur la
diminution des oscillations musculaires,
reflet des wibrations générées par les
impacts au sol [2.3]. 11 a été suggéré qu'en
limitant ces vibrations, le port de CE
pourrait réduire les microlésions induites
par la répétition des chocs et jouer ainsi un
role préventif sur 'apparition des
courbatures [2]. En effet. la diminution des
oscillations musculaires avec CE en course
a preds (40 muin a -10%) est associée a une
moindre concentration des marqueurs lids
aux dommages structuraux des sarcoméres
{concentration musculaire en albumine) et
des marquenrs de Uinflammation locale
(anticorps anti-CD3 et anti-MPO) [2].

A ce jour plusienrs études ont
rapporté une diminution des oscillations
musculawres avee CE. que ce soit lors de
sauts verticaux [3] ou en course & pieds [2].
A chaque fois. une analyse wvidéo a éé
utilisée pour suivre les déplacements (dans
les trois axes) de marqueurs placés sur la
peau ou le vétement [2.3]. Si les résultats
obtenus avee cette méthode sont corrélés
aux données  accélérométriques  [4].
I'utilisation de caméras haute fréquence
peut parfois manquer de sensibilité. Le
systéeme de capture de mouvement utilisé
dans 'étude de Borras et al. (2011) présente
par exemple une erreur résiduclle moyenne
de 2.6 (1) moi. rendant difficile Ia détection
de différences moins marquees, Par ailleurs.

Synthesis. — Twelve subjects walked 3 times (3 min) at 6 km hlona
treadmill: with compression sleeves applying a pressure level of 15 or
30 mmHg (calf] or without compression sleeves, The muscular
vibrations were measured with accelerometers at the level of the calves.
Conclusion. — The muscular vibrations decreased with compression
sleeves. This decreased was more pronounced with the 30 mmHg level,

une revue de la littérature récente suggére
de s'intéresser davantage au niveau de
pression  appliqgué par CE afin d'en
comprendre les effets et de les optumiser

[1].

Ainsi les objectifs de cette Stude
étatent 1) d’évaluer 1'effet de CE sur les
vibrations musculaires évaluées a partir de
mesures accélérometriques lors de la
marche et 2) de déterminer un éventuel
effet dose-réponse de CE (la dose étant le
nrvean de pression exercé par CE).

2. Materiel et methodes

2.1, Sujets

Douze sujets [moyenne (SD) : dge
324 (9.8) ans: taille 174.8 (10.3) om:
poids 73.2 (10.9) kg] ont participé a4 ce
protocole de recherche, Au preéalable. tous
ont signé un consentement clawé avant de
participer a ['étude qui s’est déroulée en
accord avec les recommandations éthiques

de la déclaration d 'Helsinki,

2.2. Protocole

Chaque swjet a effectué 3 marches
de 3 minutes pieds nus sur tapis roulant 3 6
kmh”. selon un ordre randomisé: avec
manchons de compression (R2.
Conpressport. Geneve. Suisse) appliquant
une pression de 15 ou 30 mmHg (COMP13
ou COMP30) au niveau du muscle
gastroenémien au repos, ou sans manchon
de compression (contréle — CON). Les
sujets ont préalablement &té habitués a
Iallure ainsi qu'a la marche sur tapis
roulant. Dans cette étude. le choix de la
marche est justifié par la reproductibilité de
nos mesures accélérométriques au cours de
cette derniére,
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2.3. Matériel de mesure

Les vibrations ont été mesurées au
niveau des muscles gastrocnémiens sur les
deux jambes & partir d’accélérometres tri-
axes (Wave Plus, Cometa Srl. Cisliano.
Ttaly) a une fréquence d'échantillonnage de
147 Hz. Les accélérométres (un sur chaque
jambe) ont ét¢ fixds grace a une colle
chirurgicale. sur la peau en conditions CON
et sur les manchons de compression en
condition COMP15 et COMP30 [2]. L'axe
vertical (x) des accélérométres était orienté
de maniére a étre parallele a laxe
longitudinal du trone (Figure 1). Les
données d’accélération des différents axes.
recueillies en continu durant les 3 munutes
de marche. ont été analysées et moyennées
par le logiciel MATLAB (TheMathWorks
Inc.. Natick. MA, USA),

Figure 1 Posiionnement des accéléromeétres lors de
la marche avec et sans manchons de compression.
Axe x = axe vertical, axe y = axe transversal et axe -
= axe antéro-postérienr.

2.4, Statistique

Les statistiques descriptives sont
présentées sous forme de moyenne =
standard deviation (SD). La normalité de la
distribution des données a été vérifiée par le
test de Shapiro-Wilk puis une ANOVA une
voie & mesure répétée a été réalisée pour
chaque axe. Une procédure Holm-Sidak a
ensuite &té appliquée pour les comparaisons
post-hoe. Le seuil de significativité a été
fixé a p < 0.05, Le d de Cohen a été utilisé
pour caractériser la magnitude de ['effet — d
< 0.2 nulle ; > 0.2 faible ; > 0.5 modérée et
> 0,8 large. L ensemble des analyses ont été
effectuées grace an logiciel SigmaStat 12
pour Windows (Systat Software Inc.. San
Jose. CA. USA).

3. Resultats

Les valeurs (movennées sur les deux
jambes) des accélérations sur les 3 axes (x.
¥ et z) en condition CON, COMPIS et
COMP30 sont illustrées dans la Figure 2.
Sur les axes x et y. les accélérations (p <
0.001) sont réduites avec COMPI1S5 (enx: -
132 (2.1) % et en y: -18.8 (2.6) %) et
COMP30 (en x: -154 (2.2) % et en y: -
205 + (2,2) %) par tappoit a CON,
L'approche  qualitative indique une
diminution plus prononeée des
accélérations sur les axes x (d =0.32: 95%
CI-2424a307)ety(d=022:95% CI-
348 a 3.93) avec COMP30. Enfin. les
accélérations en - sont identiques entre les 3
conditions analysées.

Accélération

s %]

&5 » i

L2
y |
‘ .
45 |
1 - T
:
4,5
3 | : i
¥ z

&

Figure 2 Accélération (movennée sur les deux

jambes) dans les 3 axes de déplacement lors de la
marche sans manchon de compression (noir), avec
manchon de compression a 15 mmEg (gris) et a 30
mmHg (blanc). * indigue une différence
significative entre les conditions. # mdique la taille
de I"effet (faible).

4. Discussion

Cette étude visait a déterminer lors
de la marche les effets de CE sur les
vibrations musculaires et identifier un effer
dose-réponse. Nos résultats mdiquent que
les accélérations mesurées sur les axes
vertical et transversal sont significativement
plus  faibles avec les manchons de
compression. De plus. I"approche qualitative
indique que la magmtude de cette
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diminution peut dépendre de la pression
exerces,

D’autres auteurs ont observé une
diminution significative des vibrations
musculaires évaluées par vidéo haute
fréquence avee CE. que ce soit lors de sauts
en contrebas [3] et en course a pieds [2].
Toutefois. pusque cette méthode pent
présenter une erreur résiduclle rendant
difficile 1a détection de faibles différences
[2]. nous avons basé notre méthodologie sur
des mesures accélérométriques [4]. Dans ce
contexte. nos résultats indiquent que la
magnitude de la diminution peut dépendre
de la pression appliquée, En effet, 'analyse
qualitative indique que 1'application d'une
pression de 30 mmHg sur les muscles
gastrocnémiens (COMP30) tend a réduire
davantage les vibrations qu'une pression de
15 mmHg (COMP 15). Cette observation
est cohérente avee un meilleur maintien des
masses musculaires lorsque la pression
appliquée par les manchons angmente,

Il serait maintenant intéressant de
wérfier si cet effet dose-réponse se retrouve
lors de courses rapides en descente [2] et
surtout 5’1l est majoré. En effet. les impacts
au sol étant largement accentués par rapport
a la marche. 1'effet pression pourrait se
trouvé davantage augments.

5. Conclusion

Cette étude montre. a partir de
mesure accélérométriques. une diminution
des wibrations au niveau des muscles
gastroenémiens. lors de la marche avec
manchons de compression. Cette réduction
semble dépendante de la pression appliquée

Conflit d*intéret

Les auteurs remercient la société
Compressport International qui a distribue
les manchons de compression.
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(protocole « Récupération 2 »)

EFFETS DE 3 TECHNIQUES DE RECUPERATION
SUR LA PERFORMANCE EN CYCLISME

Arnaud Ménétrier & Nicolas Tordi
EA3920 Marqueurs Pronostiques et Facteurs de Régulations des Pathologies Cardiaques et Vasculaires, Plateforme Exercice
Performance Santé Innovation, Université de Franche-Comté, Besangon, France.

INTRODUCTION : La répétition d’efforts intenses dans un laps de temps réduit incite les sportifs a
recourir a des techniques de récupération. Pour les guider dans leurs choix, nous avons comparé les effets
du port de bas de compression (BC) et de I'immersion contrastée (IC) a une récupération passive (PR) sur la
performance en cyclisme. Bien que les effets de ces techniques sur la performance aient déja été étudiés
[1], il n’existe pas de consensus a propos de leur efficacité, notamment en raison du coefficient de variation
des tests (CV) utilisés pour comparer ces techniques [2]. Nous avons donc axé notre méthodologie autour
d’un CV inférieur aux effets attendus des techniques de récupération (c.-a-d. =+2% apres BC et +3 a +8%
apres IC, vs. RP [1]).

METHODE : Les 12 premiers cyclistes répondant aux RESULTATS : IC et BC amélioraient la
criteres d’inclusions (cf. procédure de sélection) ont performance de 4,1 + 0,7% (p < 0,001) et 1,8
réalisé 3 fois (48-96h d’intervalle) un exercice fatiguant +1,0% (p < 0,05) comparé a RP. IC était plus
de 20 min, 15 min de récupération puis un test de efficace que BC (p < 0,05).

performance de 5 min sur cycloergometre. BC (Full Leg,
Compressport), IC jusqu’a I'aine (4 x [1 min a =12°C et 2
min a =36°C]) et PR étaient appliquées en position
débout selon un ordre randomisé. La performance était
évaluée par la puissance moyenne développée pendant
le test de 5 min (avec uniquement un feedback
temporel).

Procédure de sélection : 4 visites — un test
incrémental pour déterminer la puissance maximale

aérobie (PMA), un test de 5 min de familiarisation puis
un test de 5 min de reproductibilité pour vérifier le CV.

Pussance (W)

1c

cRITERES DE . ) Puissance moyenne developpee pendant le test de S min
CRITERES DE SELECTION Valeursde la population Significativement différent de PR: * etde BC: *°.

Coefficientde variation 1,2£0,2%(0,5-15)

Expérience en cydisme de compétition> 5 ans 6,2520,4(5,0-9,0) APPL'CATIONS PRATIQUES : Lorsque des

4x/s et 6h/s< pratique cylisme < 6x/s et 12h/s 54%9::33'7;;‘;5;?5?333:". exercices Iactique? §ont répétés d?rTs un

e e laps de temps réduit (entre des séries et

SEVMETTINCS WY SDEO2WHLIGN une finale — en BMX, par exemple), I'application

En période compétitive Tous de BC ou IC immédiatement

aprés le premier exercice améliore la

performance suivante. En raison de bénéfices
supplémentaires, IC doit étre privilégiée .

DISCUSSION : Le cV des tests de performance rend
difficile la mise en lumiére des effets des techniques de

récupération. En utilisant un protocole axé sur un haut e »

niveau de reproductibilité, cette étude est capable de v )
détecter de faibles différences entre les techniques de b,
récupération mais bien réelles (c.-a-d. IC > BC > RP). 3_1_ -t

[1] Barnett A. Using recovery modalities between training sessions in
elite athletes: does it help? Sports Med 36: 781-796, 2006.

[2] Hopkins WG. How to Interpret Changes in an Athletic Performance
Test. Sportscience 8: 1-7,2004.
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3. Communication affichée a la 3®me Journée Gilles Cometti a Dijon en 2013

(protocole « Récupération 3 »)

EFFETS DE 3 TECHNIQUES DE RECUPERATION SUR
L'EVOLUTION DU DEBIT SANGUIN MUSCULAIRE

Arnaud Ménétrier & Nicolas Tordi
EA3920 Marqueurs Pronostiques et Facteurs de Régulations des Pathologies Cardiaques et Vasculaires, Plateforme Exercice
Performance Santé Innovation, Université de Franche-Comté, Besangon, France.

INTRODUCTION : immersion contrastée (IC) et le port de bas de compression (BC) sont des techniques
utilisées par de nombreux sportifs pour accélérer la récupération. Si quelques études appuient leur utilisation
en rapportant des gains de performance lors d’exercices de pédalage successifs [1, 2], la question des
mécanismes impliqués reste entiere. Laugmentation du débit sanguin musculaire (DS) des membres
préalablement exercés, sous l'effet d’'une modification de la pression transmurale [3], pourrait participer a
ces mécanismes. De plus, bien que controversée, |'alternance de température de IC a été proposée pour
augmenter davantage DS [3]. Nous avons testé I’hypothése selon laquelle DS est augmenté pendant BC et IC

vs. une récupération passive (RP).

METHODE : 15 sujets ont réalisé

3 fois un exercice de 45 min sur
cycloergometre suivi 5 min apres de
BC (Full Leg, Compressport), IC
jusqu’a l'aine (3 x [2 min a =12°C et 2
min a =38°C]) ou PR en position
debout pendant 12 min, selon un
ordre randomisé. Les conditions
d’application des 3 traitements
étaient identiques a chaque visite. Le
DS de la jambe était évalué au niveau
de l'artére fémorale, = 2-3 cm en
dessous de la bifurcation commune,
par échographie Doppler, avant (Pré-)
et immédiatement apres I'exerce
(Post-), aux 3¢, 58, 7¢ et 9° min des 3
traitements, et aprés ceux-ci (Post-).

DISCUSSION : IC et BC appliqués a Iarrét d’un
exercice augmentaient le DS de la jambe. Les effets
s’estompaient a leur arrét. Cette augmentation peut
étre attribuée a l'augmentation de la pression
transmurale pendant IC et BC [3]. Bien que
I'alternance de température ne soit pas utile pour
augmenter davantage DS, la taille de I'effet était plus
grande pour IC que pour BC. Des différences en
termes de pression (sens du gradient : dégressif vs.
progressif et niveau) peuvent expliquer ce résultat.

vlEC

UNIVERSITE DE FRANCHE - COMTE

RESULTATS : IC (p < 0.01; +22.91%) et BC (p <
0.05; +15.26%) augmentaient DS. Les effets
s’estompaient a leur arrét. Aucune différence
significative n’était détectée entre IC et BC, mais
la taille de I'effet était plus grande pour IC (large)
que pour BC (modérée). Enfin, le DS ne fluctuait
pas avec |'alternance de température de IC.

"
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Visite correspondant & :
Ic — e —RP
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o

Pré- Post-  3'min S'min  7°min 9°min  Post-
exercice exercice (chaud)" (froid)" (chaud)® (froid) traitement

Application d’un des 3 traitements
de récupération : IC*, BCou PR

Evolution du débit sanguin musculaire pendant les 3 visites.
Significativement différent de Base: * et de RP: #.

APPLICATIONS PRATIQUES : Pour

accélérer la récupération, en particulier entre des
exercices répétés dans un laps de temps réduit
(entre des séries et une finale — en cyclisme sur
piste, par exemple), nous suggérons aux sportifs
d’appliquer IC (en position

debout) ou / puis BC entre o
les exercices successifs.

[1] Chatard JC et al. Elastic stockings, performance and leg pain recovery in
63-year-old sportsmen. EurJ Appl Physiol 93: 347-352, 2004.

[2] Crampton D et al. Sprint Cycling Performance Is Maintained With Short-
Term Contrast Water Immersion. Med Sci Sports Exerc 43: 2180-2188, 2011.
[3] Wilcock IM et al. Physiological response to water immersion: a method
for sport recovery? Sports Med 36: 747-765, 2006.
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4. Communication affichée au 15¢me Congres de I’Association des Chercheurs en

Activité Physique et Sportive a Grenoble en 2013 (protocole « Récupération 5 »)

EFFET DU PORT D'UNE COMPRESSION ELASTIQUE
AU COURS ET AU DECOURS DU TRAIL DES FORTS DE
BESANCON SUR LA RECUPERATION DES TRAILERS

Arnaud Ménétrier & Nicolas Tordi

EA3920 Marqueurs Pronostiques et Facteurs de Régulations des Pathologies Cardiaques et Vasculaires, Plateforme Exercice Performance Santé
Innovation, Université de Franche-Comté, Besangon, France. arnaud.menetrier@laposte.net

INTRODUCTION : Le port d’'une compression élastique (CE), de plus en plus courant dans le milieu du trail que ce
soit pendant et apreés |'effort, a été proposé pour agir sur la récupération post-exercice (MacRae et al., 2011). Lobjectif était
de déterminer les effets du port de CE au cours et au décours du Trail des Forts de Besancon sur la récupération des trailers.

METHODE : ce (mollet et cuisse) était portée pendant le

trail et au cours des trois jours suivants sur I'une des deux
jambes (tirée au sort), l'autre nue servant de témoin. 12
trailers (&ge : 33,2 £ 1,8 ans ; pratique de la course a pied : 5,8
+ 0,7 h/semaine ; perception subjective de I'effort : 4,8 + 0,3
ua — forte, pénible) étaient disponibles pour I'analyse finale.
Une batterie de tests (Figure 1.) réalisée sans CE (celle-ci était
retirée 30 min avant puis réutilisée aprés), leur était proposée
avant et immédiatement apreés le trail puis a 24h, 48h et 72h.
Les opérateurs ignoraient de quel cété CE était portée.

Le seuil de significativité était fixé & p <0,05. Lorsqu’aucune
différence significative n’était observée, le d de Cohen était
utilisé pour caractériser la taille de l'effet, d <0,2 (nul), >0,2
(faible), >0.5 (moyen) and >0.8 (large).

Evaluation des
tensions musculaires
par palpation
musculaire
Réalisée par un
kinésithérapeute
(de « 0« rien du
tout » a 14)

3 Counter Movement Jump (CMJ)
unilatéraux.

Mesure de la circonférence du
mollet et de la cuisse

Evaluation des seuils de pression
douloureux

Figure 1. Batterie de tests effectuée sur chaque jambe.
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Figure 2. A- Hauteur moyenne exprimée par rapport aux
valeurs relevées avant le trail (%). B- Tensions musculaires
sur chaque jambe (ua). C- Seuil de perception douloureux
exprimés par rapport au valeurs relevées avec CE (%). D-
Périmétre moyen de chaque jambe (cm). g et —o— :
jambe ayant portée CE. [Jet < : jambe n"ayant pas
portée CE. *: significativement différent. F: effet faible. M:
effet moyen, L: effet large.

DISCUSSION : cE était efficace pour diminuer la

sensibilité et les tensions musculaires (Figure 2. B- et
C-) et réduire la chute des performances musculaires
(Figure 2. A-) immédiatement apreés |'effort et pendant
lesjours suivants. Les résultats observés immédiatement
aprés |'effort pourraient étre expliqués par une
diminution de la stase des métabolites et des ions
(Berry et al., 1987). En diminuant les vibrations
générées par l'impact au sol (Doan et al.,, 2003), CE
pourrait jouer un réle préventif sur l'apparition des
microlésions. De plus, en limitant voir en prévenant le
gonflement autrement dit l'cedéme, dans les jours
suivant le trail (Figure 2. D-), CE pourrait limiter les
douleurs qui lui sont associées.

En conclusion, le port de CE au cours et au décours d’un
trail améliore la récupération des trailers présentant
une perception de l'effort « forte ».
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EFFETS AIGUS D’UNE COMPRESSION ELASTIQUE
SUR LA RIGIDITE ARTERIELLE MULTI-SEGMENTAIRE

Arnaud Ménétrier, Mohamed Akkari, & Nicolas Tordi

A3920 Marqueurs Pronostiques et Facteurs de Régulations des Pathologies Cardiaques et Vasculaires,
Plateforme EPSI, Université de Franche-Comté. arnaud.menetrier@laposte.net

INTRODUCTION : p'une part, les facteurs responsables de |'altération de la rigidité artérielle (qui est un marqueur

indépendant du risque de survenue de maladies cardiovasculaires) sont nombreux

: nerveux, hormonaux et vasculaires

(O’Rourke et al. 2002). D’autre part, la compression élastique (CE) présente toutes les caractéristiques pour induire des
adaptations de ce type (Bringard et al. 2007). Lobjectif était de déterminer les effets de CE appliquée sur les membres
supérieurs et inférieurs sur la rigidité artérielle évaluée par la vitesse de propagation de 'onde de pression (VOP).

METHODE : 10 sujets ont participé a cette étude (age :
24,3 £ 1,0 ans, taille : 179,2 £ 5,1 cm, poids : 76,5 £ 6,5 kg).
Une premiére visite comprenait deux sessions de mesures
identiques selon un ordre randomisé, avec et sans CE
(COMPRESSPORT FULL LEGS et ARMSLEEVES, Compressport,
Geneéve, Suisse) - aprés 5 min de repos en position allongée :
10 min d’enregistrement de l'intervalle RR, précédées et
suivies d’'une mesure de la pression artérielle, puis la mesure
de la VOP sur les segments carotide-fémorale, carotide-radiale
et fémorale-pédieuse par tonométrie d’aplanation. Lactivité
neurovégétative était évaluée en analysant la variabilité de
I'intervalle R-R. Une seconde visite, identique a la premiére, si
ce nest 'ordre de passage avec / sans CE qui était inversé,
était réalisée une semaine aprés cette derniére. Les moyennes
relatives a chaque condition et & chaque paramétre étudié
lors des deux visites sont présentées. Un test de student
apparié a été utilisé pour évaluer les effets aigus de CE sur les
différents paramétres. Le seuil de significativité était fixé a p
<0,05. Lorsqu’aucune différence significative n’était observée,
le d de Cohen était utilisé pour caractériser la taille de I'effet.

Sans CE Avec CE
o 107,272 1044
PAS (mmHg) | 113.91=7.49 s
e 52.18= 981
PAD (mmHg) | 57.50=7,28 * (p < 0,05)
ek B 70,54 = 9,20
PAM (umHg) | 7630 6.4 s iy
57392427
FClpm) | 36012344 | ¢ (4=030,095%CI-1,6542.24)
o 59,68 = 2881
RMSSD | 3344=19.35 | £ (4= 027,959 C1 9,514 10,04)
FETT 322722040
- 378321370 | £ (4=0,27.95%CI-6,5547.19)
LEHF 1,30 = 1,00 1,23 2 0,60

Figure 1. Paramétres mesurés avec et sans CE.
* : Significativement différent de sans CE. F: effet « faible ».
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Figure 2. VOP mesurés sur chaque segment de |'arbre
artériel avec D et sans CE . * . Significativement
différent de sans CE. F : effet « faible ».

DISCUSSION : ce portée sur les membres

supérieurs et inférieurs diminuait la VOP locale
(respectivement de -10,62 + 4,19 % et -10,54 + 4,72%)
et donc la rigidité artérielle. Cette réduction était
associée a une hypotension. La diminution du tonus
vasculaire a l'origine de cette hypotension pourrait
contribuer a la réduction de la rigidité artérielle
(O’Rourke et al. 2002). En effet, la pression appliquée
par CE diminue la pression transmurale (Perrey 2008),
et il est admis que les vaisseaux artériels se dilatent en
réponse a cette derniére (réponse myogénique)
(Folkow 1989).

En revanche, la VOP centrale n'était que trés peu
diminuée avec CE (-2,39 £ 5,94% ; d = 0,31 ; 95% ClI -
0,17 a 0,80). De la méme fagcon, lactivité
neurovégétative, principal facteur a lorigine des
modifications de la rigidité artérielle centrale (O’Rourke
et al. 2002) n’était pas modifiée dans cette étude.

BIBLIOGRAPHIE :
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Compression sleeves limit the stride alteration
at maximal aerobic velocity

A MENETRIER*: and N. TORDI:
+EA3920 Physiopathologie cardiovasculaive et prévention, Besangon, France.

# EA4267 Sciences Séparatives Biologiques et Pharmaceutigues, Besangon, France.
Key wordz: Elasne compression, Bunning exercize. Treadnull Stide biomechameal parameters.

1 Inmroducrtion

Theze last yvears, the elashe compressom, wmnally
wed m medicme aganst the clremic vemous
imnffoency. sppeared m zport Itz imterest m
recovery 13 justified by 1z comprezsive wearing
which, by zpplying a positve presswe around the
mscle. medifies the hemodyvranue (mprevement
of venous retwr [5] and mucrccwculamon [S]0
Indeed the improvemert of wvemnou: renum
accelerates the ehmination of the metabolites from
the muscular exercize [1] and the phosphocreatine
resynthesis 15 accelerated by the improvement of
cucalanon [4] The wmierest of elasne compreszon
dunng  exercise seems less  obuviwous. The
manufzctuers advance that thew products reduce
the vibeations generated durmg race oz hard
ground, and thus allow to decreaze the oscillatory
movement of the muscles pushing back the
twedness and the nsk of wound. However, the
scientific hiterature on this tepic 13 provided poor.

We thus realized 2 prelumenary smdy to evaluate the
effects of compression sleeves {C5) on the stide
bromechanical parameters and the performance
realized dunng renmpg exercizes on weadoull

1 Merhods

Ten men (age 1.9 = 0.7 vears) moderately tramed
i enduwrance (3.13 = 0.3 hours per weeks) realized
two wentical sessions with apd wathour C% (~ 20
mmHg at the level of the gasmocnemu: muscls) n
1 randenuzed order. The protocol included three
phazes: Brst a 30 numwres exercise at 60% of
miaximal aerebie velocity on mreadmm!] (B0%:MANV.
15 ouputes of recovary. then ax exhanznng exercize
at 100% of MAV on teadowl]l named nme to
exhanston (thm)

A kinemane ammu [I] (Figwe 1) measwed the
verncal desplacement of the zranity center of the
subject (Z) and the stride biomechanical parameterz

[frequency (F). period (P} and length (L)] dwmg
the fWo MIDNINE eXerclses.

Mammmm tme realized by sach subject durmg thim
was used to evaluate the performance.

Figure |Einematc arm

Stahistical apalvus used Pawed Student T Test All
results are presented as mean = SEM. Stansteeal
sigmeficance was set at p=0.03.

3 Results and discussion

The siide biomechanical parameters were modified
berweer S0%MAYV and gim with the ftweo
condiionz (£ and P decieased and F am L
wmcreased) (Figwee I and 33

In zdditron, the perfermance rezhzed dunpg thm
was not different with the two conditions
{respectively 2694 = 184 s and 2633 = 198 s with
and wathour O35,

However, with O35 even if the values did not reach
the cagmificativity threchold we observed a
modification of the soide berween S0%VMA and
thm The escillation of the gravity cecter was less
immportant between the two rmmng exercize for
eizht subjects (-36.83 = 3.6% for the srowp). This
tendency was confirmed for the other parameters
(640 = 0.T%. 776 = 1.7% and +27.8 = 2 7% for
P, Fand L. respectively)

The C5 were percerved as a httle comfortable (3.1
=W3)

*Comespondmg author. Emal: amand meneter i laposte.net

7. Supplément publié dans la revue « Computer Methods in Biomechanics
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mailn

figm\eq Pa.nd Z mi:ama&uﬂh andm'k.’mur C“.:
dunng the fwo mnmrng exercizes
*Withour £5: difference berwaen §0%MAY and dun
**With C5 differenre berween 60%NAY and thm

w &%

LR
Figwe 1 F iﬂ.u].mmdedwrﬂludnﬁmt(&
during the two ranmng exercizes
*Without T%: difference berween §0°.MAY and tim
**With C5: difference between 60%.MAV and tim

Without C5 With C5
AZ {em) 1902051 | -L20£ 056
&P (z) 005002 | -0.02+002
AF (s-1} 054022 | 12021
AL (m) 034007 | 043006

Table 1 Modification: of the soide parameters
between 60%VHMA and tum, recorded with and
without CS

In tus prelmunary smdy, the C% did not umprove
the performance recorded donng the exeroize thm
The cignificant part of the psychological
determomants m the capaciry of the athlete: 1o repeat
the zame performarcce duneg a thm exermize conld
explamed partly why we did not observe a posiive
effect of CS on the performance [1].

However. the results tend to show that the C5 It
the side alteranon caused by a change of intenzity.
Indeed, the smde was les: modified between
60%MAY and thes with the C5 Thess results
could be related te the advanced effects of slaine
compression. oh the vibrations generated by the
unpact of the foot on the ground [7]

Thas tendeney was not confumed for two subjects:
But theze two subjects percetved the C5 as
uncemfortable. Consequentdy, it was possible thar
theze ubject: unconsciously modified thew zonde.

4 Conclusion

In comclusion, the main remult of this prelimmary
study shows thar cthe :mide parameters are les:z
modified by the merease w the wtensity of munmng
exarcise with the €5 The weclusion of other
subjectz could confirm thiz tendency In addition.
no improvement of the performance could be

observed in this smdy with €S It would he
Judicious te propose another mype of emercize that
thm to appreciate the wumpact of the C5 on the
runmeg performance
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