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introDuction
Le marathon, course mythique durant des décennies, conti-
nue à passionner des milliers de coureurs chaque année. Mais 
les participants aux épreuves de longue durée ne cessent 
d’augmenter, imposant aux organisateurs la nécessité d’une 
sélection à l’inscription.
Psychiatres, psychologues et sociologues se sont intéressés 
au phénomène de l’ultra-endurance ces quinze dernières an-
nées, apportant leurs théories pour tenter d’expliquer l’essor 
de ces épreuves. Les médecins, souvent surpris de ce niveau 
d’effort, ne cessent de se poser des questions concernant 
l’impact de ces nouvelles épreuves sur la santé des coureurs 
et se demandent si cela n’est pas déraisonnable. Même si la 
pratique des sports extrêmes a toujours existé, d’une façon 
assez confidentielle au début, elle a explosé depuis 10 ans, 
offrant à beaucoup de sportifs qui prennent le départ de ces 
courses de “nouvelles sensations”. Au-delà de cette évolu-
tion vers le plus long, le plus de dénivelé, le plus difficile… 
le praticien se doit de connaître au mieux ce nouveau type 
d’épreuve et les contraintes du système cardiovasculaire 
dans des conditions extrêmes, afin de conseiller les prati-
quants et détecter les sujets à risque.
Ce dossier est principalement orienté vers la pratique de l’ul-
tra-endurance en course à pied, laissant de côté volontaire-
ment les courses longues en vélo sur route ou tout terrain, 
les épreuves d’iron man de triathlon ou les raids par étapes 
ou multisports.
Il n’y a pas de consensus sur la définition de l’ultra-endu-
rance. Classiquement, on l’applique à des épreuves qui vont 
dépasser la durée de 6 heures (mais certains marathoniens 

terminent en 6 heures !!) ou bien, et c’est sans doute plus 
parlant, à la longueur de la course. Les puristes estiment que 
cette discipline commence réellement au-delà de 100  km, 
tandis que d’autres placent la barre entre 50 et 70 km. Cer-
taines épreuves se déroulent sur des routes souvent plates 
(100 km ou 24 heures) et d’autres en pleine nature (ultra-
trails) où le cumul du dénivelé et les conditions environne-
mentales (altitude, température, terrain) iront s’ajouter à 
la difficulté de la simple longue distance. Il existe en 2012 
environ 30 courses françaises de plus de 100 km sur che-
mins (contre 5 en 2000) et certaines sont nées il y a main-
tenant plus de 50 ans ! Le fait nouveau tient principalement 
au nombre de participants au départ et à une médiatisation 
internationale pour certaines. Donc vous allez croiser, si ce 
n’est déjà fait, des sportifs lors d’une consultation qui vous 
interrogeront sur leur projet de course d’ultra-endurance, sur 
leur capacité à réaliser ce type d’épreuve, sur les risques car-
diaques, les précautions à prendre, les façons de se préparer, 
et vos conseils seront très appréciés plutôt qu’un regard et 
des paroles évoquant la folie de cette “entreprise”.
Avec l’interview de Julien Chorier (rubrique “Evénement”), 
l’un des meilleurs “trailers” français actuels, vous aurez dé-
couvert le monde de l’ultra-performance. Nous aborderons 
dans le dossier la question des limites du système cardiovas-
culaire et de la fatigue myocardique au cours des épreuves de 
longue durée, puis l’apport (assez récent) de l’utilisation des 
bâtons sur l’économie de course en général et musculaire en 
particulier et, en conclusion, sur « ce que doit savoir le cardio-
logue de l’ultra endurance ? ».
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La pratique de l’ultra-endu-
rance est devenue, en quelques 
années, l’objectif de très nom-

breux sportifs. Elle peut intéresser 
différents sports mais se décline sur-
tout sous forme d’ultra-trail, d’ultra-
triathlon ou de longues courses de 
vélo, de V.T.T. et de ski nordique. Cet 
engouement est réel et, aux Etats-
Unis par exemple, la participation 
à des épreuves de triathlon longue 
distance augmentait de 10 à 20 % 
par an jusque dans les années 2010 
(http://usatriathlon.org) ! 

La connaissance des conséquences 
d’une telle pratique sur le système 
cardiovasculaire est donc légi-
time, d’autant que de nombreuses 
études ont rapporté des modifi-
cations aiguës de la performance 
globale myocardique, aussi bien 
du cœur gauche que du cœur droit 
(1-7). Ce phénomène transitoire, 
que l’on regroupe sous la termi-
nologie de “fatigue myocardique” 
est connu depuis longtemps (8) et 
considéré comme n’ayant a priori 
pas de conséquence clinique im-
médiate. 
A long terme, en revanche, la pratique 
régulière des sports d’endurance 
(et l’entraînement qui va avec) peut 
expliquer l’apparition de troubles du 

rythme. Certains auteurs suggèrent 
qu’il pourrait exister un continuum 
entre des modifications aiguës répé-
tées et le devenir à long terme.

effets aiGus De 
L’uLtra-enDurance
L’intensité d’un exercice est d’autant 
plus faible que sa durée sera impor-
tante. En fonction du niveau du 
sportif concerné et du niveau d’en-
traînement, cette intensité en valeur 
absolue sera bien sûr variable. Mais, 
dans tous les cas, le travail myocar-
dique sera important (et ce d’autant 
plus que l’intensité soutenue pos-
sible est importante, comme chez 
le sportif de bon niveau) et se fera 
dans un environnement différent 
(élévation de la température cen-
trale, stimulation catécholergique, 
modification de pH….) (9) sans qu’il 
soit obligatoirement défavorable 
(10). Toutefois, à ce jour, il n’y a pas 
d’étude spécifiquement réalisée sur 
des épreuves de très longue durée. 
Qu’en est-il du statut métabolique 
ou de la température centrale d’un 
sujet ayant couru ou marché rapi-
dement pendant 30h ou plus ? 
Néanmoins, on sait qu’au-delà de 
quelques heures d’exercice, la fré-
quence cardiaque diminue (11-13), 
principalement en raison d’une di-
minution de l’intensité de l’exercice 
que l’on peut maintenir (14).
L’exercice prolongé (déjà bien vi-
sible dès 4 à 5 h d’exercice continu) 
a des conséquences sur le myocarde 

détectables en échographie. Il a 
ainsi été largement montré que l’on 
pouvait observer après des efforts 
longs et/ou intenses une altération 
de la fonction systolique (fig. 1) et 
du remplissage ventriculaire gauche 
(fig. 2) (1, 5, 15). Ces modifications 
restent quantitativement modestes 
et sans manifestation clinique. Elles 
semblent d’autant plus marquées 
que l’effort est long et que les sujets 
sont moins entraînés. Peu de don-
nées publiées dans la littérature 
concernent des efforts de plus de 
10 à 11 h. Une étude réalisée après 
un ultra-marathon (160 km, 25 h de 
course en moyenne) ne montrait 
pas une fatigue myocardique quan-
titativement plus importante au 
niveau du ventricule gauche (2, 16). 
Le développement de nouvelles 
techniques d’échographie (en parti-
culier le Doppler tissulaire et l’étude 
de la déformation tissulaire par 
strain) a permis de montrer que les 
modifications observées au niveau 
du ventricule gauche se retrouvaient 
aussi au niveau de l’oreillette gauche 
(17) et surtout des cavités droites (2, 
18, 19). Ainsi, après un ultra-mara-
thon de 161 km (30 h de course en 
moyenne), l’impact au niveau des 
cavités droites semble quantitative-
ment plus important qu’au niveau 
des cavités gauches, avec dilatation 
(fig. 3) et altération des fonctions 
systolique et diastolique (2) (fig. 4) 
et, chez 2/16 sujets de cette série, 
l’apparition d’une rectitude septale 
témoignant d’une élévation pos-
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sible des pressions droites (PAP non 
mesurable).
Toutes ces anomalies observées 
à court terme sont, la plupart du 
temps, rapidement et complète-
ment régressives avec normalisation 
des diamètres, des volumes et des 
fonctions systolique et diastolique. 
Un cas isolé de non récupération 
d’une fonction ventriculaire droite 
normale à un an a été rapporté sans 
autre étiologie évidente (20).
Si la récupération anatomique et 
fonctionnelle est clairement mon-
trée, on ne sait pas s’il y a, chez 
l’homme, des dégâts myocardiques 
et quelle est leur évolution histolo-
gique, autrement dit, si le tissu myo-
cardique cicatrise normalement.

conséQuences à LonG 
terme De La pratiQue 
De L’uLtra-enDurance
Une littérature abondante décrit à 
la fois les modifications cavitaires 
spécifiquement liées à la pratique 
d’un haut volume d’entraînement 
en endurance (18) et les valeurs 
moyennes que l’on peut habituelle-
ment rencontrer (21, 22) en terme de 
dilatation cavitaire ou d’épaisseurs 
pariétales. Cette distinction est 
fondamentale et c’est un préalable 
nécessaire pour la distinction entre 
cœur d’athlète et cardiomyopathie.
La publication en 2003 d’une large 
cohorte de 291 Japonais (21), cou-
reurs de 100 km, avait laissé suppo-
ser que le cœur de l’ultra-endurant 
pourrait être encore plus dilaté (11 % 
avaient une dilatation VG > 70 mm) 
et plus épais (19 et 15 mm respecti-
vement pour le septum interventri-
culaire et la paroi postérieure) que 
ce qui était décrit classiquement 
(23). Cette étude était toutefois très 
critiquable devant le peu de don-
nées fonctionnelles sur le ventricule 
gauche et parce qu’une véritable 
cardiomyopathie n’avait pas été éli-

minée. 
En 2011, une étude prospective com-
plète nord-américaine sur des cou-
reurs de 100 miles (22) confirmait 
toutefois que les dilatations cavi-
taires et les épaisseurs pariétales ob-
servées dans cette population spéci-
fique étaient similaires à ce que l’on 
peut retrouver au maximum chez 
des athlètes de haut niveau. 

Malheureusement, dans ces deux 
études portant spécifiquement 
chez des ultra-endurants, aucune 
donnée sur les cavités droites n’est 
disponible. Pourtant, le remode-
lage anatomique du cœur de l’ath-
lète endurant porte sur les 4 cavités 
mais surtout sur les cavités droites 
et l’oreillette gauche. Ceci s’explique 
par l’importante augmentation de 
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>>> Figure 1 - Variation de la FEVG en fonction de la durée 
d’exercice. Modifié d’après Middleton (15).

>>> Figure 2 - Diminution en valeur absolue du rapport E/A en 
fonction de la durée de l’exercice. Modifié d’après Middleton (15).
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la charge des cavités droites à l’exer-
cice, surtout chez l’athlète (24). Les 
cavités droites des athlètes d’endu-
rance sont dilatées et il n’y a aucune 
raison de penser que le remodelage 
est différent (fig. 5).
L’ultra-endurant est en fait un ath-
lète d’endurance (dont le volume 
d’entraînement est peut-être supé-
rieur) et qui pratique de temps en 
temps des épreuves très longues. 
La pratique de l’ultra-endurance ne 
s’accompagne donc pas logique-
ment de modifications morpholo-
giques et fonctionnelles cardiaques 
spécifiques à long terme supé-
rieures aux limites que l’on connaît 
chez l’endurant.
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>>> Figure 4 - Strain global ventriculaire droit avant (trait plein) 
et après un ultra-marathon (pointillés). D’après la référence 2.

>>> Figure 3 - Echographie cardiaque chez un sujet sain avant (A, images de gauche) et après (B, 
images de droite) un ultra-marathon (160 km – 30 h de course en moyenne) ; élargissement du ventri-
cule droit (de 40 à 47 mm en télédiastole) et rectitude septale (flèches). Modifié d’après la référence 2.
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CoNséquENCEs foNCtIoNNELLEs
En revanche, il est maintenant clai-
rement démontré que la pratique 
régulière d’une activité sportive 
pendant des années (généralement 
plus de 10 à 15 ans) peut s’accompa-
gner chez certains sportifs (ceux qui 
ont les remodelages cavitaires les 
plus importants) :
• de la persistance d’une bradycar-
die sinusale (25) et possiblement de 
troubles conductifs plus importants 
nécessitant d’être appareillés (26) ;
• d’une augmentation de l’incidence 
des troubles du rythme auriculaire 
(27-29) ;
• de troubles du rythme ventricu-
laire (30-32) provenant la plupart 
du temps du ventricule droit, à l’ori-
gine du concept de cardiomyopa-
thie ventriculaire droite induite par 
l’exercice.

Toutes ces conséquences anormales 
peuvent s’intégrer dans le concept 
plus général de l’apparition pos-
sible de zones de fibrose au sein 
du myocarde (voir le chapitre sur 
les mécanismes). Si tel est le cas, il 
s’agit probablement de foyers très 
localisés qui peuvent expliquer la 
survenue de troubles du rythme. En 
revanche, il n’y a pas de dégradation 
des paramètres de remplissage à 
long terme chez le sportif endurant 
(33) ce qui va contre une dégénéres-
cence fibreuse quantitativement et 
fonctionnellement importante.

quELs soNt LEs MéCANIsMEs 
IMPLIqués ?
Plusieurs hypothèses ont été avan-
cées pour expliquer la baisse de la 
performance myocardique chez 
l’homme immédiatement après un 
exercice :
• la stimulation adrénergique pour-
rait être à l’origine d’une down-re-
gulation des b-récepteurs myo-
cardiques (34-36), même si des 
données animales récentes (37) ne 
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>>> Figure 5 - Coupe 4 cavités chez un ancien cycliste de 
niveau national gardant une activité physique importante (8 à 
10 000 km/an) et consultant pour des palpitations. Aspect de 
cœur d’athlète avec dilatation harmonieuse des 4 cavités.

>>> Figure 6 - Dimensions cavitaires droites chez 102 athlètes 
d’endurance. L’impact sur les cavités droites est plus fréquent et 
concerne plus de sujets que ce que l’on peut voir au niveau du 
ventricule gauche. D’après la référence 54.

semblent pas impliquer principale-
ment ce phénomène ;
• une “souffrance” tissulaire myocar-
dique supposée, compte tenu d’une 

élévation transitoire des troponines 
I ou T, que l’on observe en moyenne 
chez au moins 50 % des sportifs (38, 
39) après une épreuve ; le lien entre 
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l’élévation de ce marqueur plasma-
tique et la fatigue myocardique reste 
controversé (19) ;
• enfin, une altération directe des 
propriétés contractiles des cardio-
myocytes reste une hypothèse pos-
sible expliquant l’allongement du 
délai électromécanique ventriculaire 
(40), des anomalies de la torsion/
détorsion ventriculaire (41) et la 
baisse des vélocités tissulaires myo-
cardiques en échographie (2, 16, 36, 
42). Le lien avec une augmentation 
du stress oxydant intramyocardique 
est une hypothèse intéressante (37, 
43) qui n’a pour le moment pas été 
explorée chez l’homme.

Dans tous les cas, la fatigue myocar-
dique est un phénomène transitoire 
supposant donc qu’il y a restitution 
ad integrum du myocarde et de 
sa fonction. Mais est-ce vraiment 
le cas ? En effet, on sait qu’avec le 
temps et la répétition, sur de nom-
breuses années, d’une activité d’en-
durance régulière et intense, des 
modifications surviennent, à la fois 
sur les plans histologique et ana-
tomique (remodelage) mais égale-
ment sur le plan fonctionnel.
Sur le plan histologique, des études 
animales ont pu montrer que la pra-
tique régulière d’un entraînement en 
endurance provoquait l’apparition 
de lésions de fibrose (44). Curieu-
sement, dans ce modèle de cœur 
d’athlète, les lésions ne sont retrou-
vées que dans les deux oreillettes et 

le ventricule droit mais pas dans le 
ventricule gauche. Chez l’homme, de 
telles lésions de fibrose ont été rap-
portées dans des cas cliniques isolés 
ou sur des petites séries au niveau 
du ventricule gauche (45-47) ou au 
niveau du ventricule droit (19, 48) 
chez des sportifs ayant fait une mort 
subite ou développant des troubles 
du rythme ventriculaires. 
Dans une série plus importante de 
marathoniens, âgés de 50 à 70 ans, 
asymptomatiques, explorés par 
IRM, une proportion importante 
(12 %) de réhaussement tardif, en 
faveur de foyers de fibrose, était dé-
tectée. Mais, de façon intéressante, 
et ces données doivent être confir-
mées sur de plus larges cohortes, 
les événements cardiovasculaires 
étaient moins fréquents dans ce 
groupe sur un suivi de 21 mois (49).

L’activité physique et le sport ont un 
effet indiscutable sur la morbi-mor-
talité cardiovasculaire. Le rapport 
bénéfice-risque n’est toutefois pas 
proportionnel et il est actuellement 
légitime de se poser la question du 
risque potentiel à long terme des 
hauts niveaux de pratique (50). Dans 
la population des sportifs d’endu-
rance, le bénéfice persiste largement 
(51, 52). Les données épidémiolo-
giques sont toutefois restreintes à de 
petites populations et les accidents, 
y compris les morts subites, peuvent 
être sous-estimés (car non recen-
sés). Quoi qu’il en soit, il ne semble 

pas non plus y avoir d’épidémie et il 
est difficile d’imaginer une surmor-
talité chez les sportifs endurants.

concLusion 
Après un effort prolongé, le muscle 
cardiaque se fatigue tout comme le 
diaphragme (53), lui aussi réputé 
infatigable. Cliniquement silen-
cieuse, cette “fatigue” est détectable 
par échographie par exemple, chez 
la plupart des sportifs, et rapide-
ment réversible, comme au niveau 
du diaphragme. Le mécanisme 
n’est pas entièrement élucidé mais 
il s’agit d’un phénomène réversible. 
Contrairement au diaphragme dont 
la fatigue déclenche une vasocons-
triction réflexe des territoires vascu-
laires des muscles en activité, une 
telle relation n’a jamais été montrée 
avec la fatigue cardiaque.

« Dans quelle mesure cette fatigue 
pourrait-elle être le marqueur d’une 
“souffrance myocardique” réversible 
mais responsable à long terme du 
développement de zones de fibrose » 
est une question à laquelle on ne 
peut pas répondre. L’hypothèse d’un 
continuum entre des lésions aiguës 
minimes du myocarde et les rema-
niements anatomique et fonctionnel 
de l’endurant vétéran, reste à vérifier. 
Dans tous les cas, le sport d’endu-
rance reste le garant d’une longévité 
accrue alors ne nous en privons pas, 
mais restons vigilants…
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Les bâtons de marche sont de 
plus en plus utilisés en ran-
donnée mais également en 

ultra-trail, essentiellement en 
montée et parfois aussi dans les 
descentes un peu techniques. 
Leurs bénéfices dans les descentes 
pentues ont été largement montrés 
(1, 2) : ils réduisent les contraintes 
articulaires au niveau des genoux et 
les forces exercées par les muscles 
des cuisses d’environ 20 %. Pour 
contrôler sa vitesse en descente, 
le coureur sollicite ses quadriceps 
très fortement en contraction ex-
centrique1. Ceci génère des micro-
lésions des fibres musculaires qui 
induisent une réponse inflamma-
toire, des douleurs et des courba-
tures. Marcher avec des bâtons per-
met ainsi de diminuer les risques 
de dommages musculo-tendineux 
et ostéo-articulaires lors des efforts 
prolongés en marche et en course 
à pied. En outre, leur utilisation 
pertinente permet d’améliorer la 
stabilité et apporte des appuis plus 
sûrs, particulièrement dans des 
descentes techniques.

Des étuDes ont été 
mises en pLace
Néanmoins, lors de la marche sur 
le plat ou en montée, même si les 
bâtons sont très souvent utilisés, 

des résultats controversés quant 
à leur intérêt physiologique sont 
rapportés dans la littérature, liés 
à des conditions de pente, de vi-
tesse et de poids différentes (3-6). 
Dans une étude de notre labora-
toire (7), 12 sujets ont marché sur 
un tapis roulant en montée avec 
deux bâtons, à 3 km/h, avec une 
pente de 20 %. Ils utilisaient une 
technique de marche alternée, 
c’est-à-dire le planté d’un seul 
bâton à la fois simultanément à 

la pose du pied opposé au sol. La 
consommation d’oxygène per-
mettait de déterminer la dépense 
énergétique et l’enregistrement 
de l’activité électromyographique 
permettait de connaître le degré 
de sollicitation des muscles étu-
diés. Ceux-ci étaient au nombre 
de 9 (fig. 1) : 
• 5 pour les jambes : soléaire, ju-
meau externe (∼ mollets), vaste 
externe (∼ quadriceps), biceps 
fémoral (∼ ischio-jambiers), grand 

2 Les bâtons en trail
ça marche !
Guillaume Millet*

* Auteur d’ « Ultra-trail. Plaisir, performance et santé ». 

outdoor Editions, 2012.
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>>> Figure 1 - Effets de l’utilisation des bâtons sur la sollicitation 
de différents muscles des bras (en haut) et de jambes (en bas). 
L’économie musculaire sur le quadriceps et surtout les mollets 
(jumeau et soléaire) est évidente. Adapté de (7) (2008).

1. Contraction excentrique : travail d’un muscle accompagné de son 
allongement au lieu du raccourcissement normal.
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>>> Figure 2 - Il est intéressant de s’habituer à varier la technique 
entre marche alternée (sur pente modérée, photo de gauche) et 
poussée simultanée (sur pente forte, photo de droite).

fessier ;
• 4 pour les bras : grand dorsal, bi-
ceps brachial, triceps brachial et 
deltoïde antérieur.

Les résuLtats sont 
satisfaisants
Les résultats montrent qu’utiliser 
les bâtons multiplie en moyenne 
par deux l’activité des muscles des 
bras, tout en soulageant l’activité 
des muscles des jambes d’environ 
15 %, et plus particulièrement celle 
des quadriceps et des mollets. Au 
global, cela ne cause pas de modi-
fication de la dépense énergétique 
globale (ce qui n’était toutefois 
pas le cas dans toutes les études). 
Ceci s’explique par le fait que les 
muscles des jambes prennent une 
part largement plus importante 
dans la dépense énergétique. Les 
bâtons permettent donc de réduire 
la fatigue des jambes, qui est un des 
principaux facteurs limitant la per-
formance lors des efforts d’ultra-en-
durance. Cette étude apporte donc 
une preuve chiffrée que marcher 
avec des bâtons en technique alter-
née permet de redistribuer effica-
cement le travail musculaire des 
jambes vers les bras lors de mon-
tées raides. Et encore, les valeurs 
rapportées ici doivent être vues 
comme un minimum car, même si 
l’embout en caoutchouc placé sur 
les pointes des bâtons autorisait une 
bonne accroche sur le tapis roulant, 
celle-ci n’était sans doute pas aussi 
bonne qu’avec une vraie pointe sur 
un terrain souple. Plus important, 
les sujets testés dans cette étude 
n’avaient pas, dans l’ensemble, une 
technique optimale de marche. Or, 
s’il est bien une chose essentielle 
avant de décider si l’utilisation des 
bâtons est bonne pour vous ou non, 
c’est d’apprendre à s’en servir. En 
particulier, il faut prendre soin de 
quelques éléments :

• garder ses dragonnes pour éviter 
de se crisper en maintenant le bâ-
ton dans la main (à condition de les 
enfiler correctement, les dragonnes 
offrent un appui mécanique qui 
permet de presque complètement 
relâcher la main et les muscles de 
l’avant-bras pendant la poussée mais 
aussi au retour du bras vers l’avant,  
les dragonnes doivent être bien ré-
glées c’est-à-dire ni trop lâches, ni 
trop serrées) ;
• éviter les poignées qui enve-
loppent toute la main car on enfile 
et on ôte les dragonnes un grand 
nombre de fois sur un ultra-trail ;
• régler la hauteur de telle sorte que 
votre coude soit environ à 90° ou un 
peu moins quand le bâton est verti-
cal devant vous ;
• s’entraîner à marcher avec les 
bâtons que l’on utilisera en course 
pour que l’utilisation devienne au-
tomatique et les forces bien orien-
tées mécaniquement ;
• s’habituer à varier la technique 
entre marche alternée (sur pente 

modérée) et poussée simultanée 
(sur pente forte), comme illustré 
dans la figure 2.
(Ndlr : les vidéos explicatives sont 
disponibles dans le DVD qui accom-
pagne l’ouvrage de l’auteur publié 
cette année et cité en fin d’article). 

Discussion
Globalement, l’utilisation des bâ-
tons sera d’autant plus importante 
que votre gabarit est massif, que 
vous êtes loin dans les classements, 
que le terrain est peu technique et 
que la course est longue. Il est vrai 
que les 5 derniers vainqueurs (en 
fait seulement deux personnes : 
Kilian Jornet et Marco Olmo) de 
l’UTMB® version complète n’en 
n’utilisaient pas alors qu’ils sont 
tous les deux skieurs donc savent 
parfaitement s’en servir. Idem chez 
les dames avec Lizzy Hawker. Mais, 
comme pour la foulée, appliquer ce 
que fait l’élite sans y réfléchir à deux 
fois est suicidaire. Notons en outre 
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que beaucoup d’autres excellents 
traileurs (Julien Chorier, Dawa Sher-
pa…, souvent parmi les athlètes 
plus musculeux) en sont adeptes 
dès lors qu’ils participent à un ultra-
trail. Le but est évident : s’économi-
ser sur le plan musculaire au niveau 
des jambes tant il s’agit d’un déter-
minant essentiel de l’endurance en 
ultra-trail. Et tant pis si porter ces 
engins doit vous coûter quelques 
calories et quelques pulsations car-
diaques en plus. La vie est une his-
toire de compromis, n’est-il pas ? 

De façon amusante, on constate que 
si l’élite de l’ultra-trail a tendance 
à s’en passer, parfois, on a le phé-
nomène inverse sur les trails plus 

courts. Ainsi, Thierry Breuil et Eric 
Legat, deux ex-coureurs sur route 
de haut niveau désormais perfor-
mants sur des trails plus courts (40-
70 km) adoptent occasionnellement 
les bâtons en compétition. Pas tant 
dans le but de s’économiser sur le 
plan musculaire que de gagner de la 
puissance en ajoutant deux moteurs 
d’appoint. Au risque de me répéter, 
une chose est certaine : les bâtons 
ne peuvent être un atout qu’à condi-
tion de savoir s’en servir. Il faut du 
temps pour que leur utilisation de-
vienne automatique et efficace et 
pour entraîner les muscles des bras 
et le muscle grand dorsal. Par ail-
leurs, les muscles des membres infé-
rieurs et du dos ne fonctionnent pas 

tout à fait de la même manière avec 
et sans bâtons et l’attitude générale 
est différente. Souvent, leurs détrac-
teurs ne les utilisent pas correcte-
ment et, en particulier, ne savent 
ni se relâcher, ni orienter les forces. 
En acheter une paire la veille d’une 
course est contre-productif et n’a 
pour conséquence que d’alimenter 
le rang des détracteurs. Mais après 
tout, tant pis pour eux !

Guillaume Millet : “Ultra-trail. Plai-
sir, performance et santé”. Outdoor 
éditions 2012. 
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1. LexiQue Des courses
« Bonjour docteur, je vais faire, fin août, l’UTMB » (ultra-
trail du Mont-Blanc, avec 166 km de course et 9 500 m 
de dénivelé), la diagonale des fous (Grand Raid de la 
Réunion avec 162 km de course et 9 500 m de dénivelé), 
la fortiche, la montagn’hard, la 6 666 occitane...

2. Distance et DéniveLé
Classiquement, on assimile 1000 m de dénivelé posi-
tif à 10 km en terrain plat, donc une course de 120 km 
avec 3 000 m de dénivelé vaut 150 km si elle était courue 
à plat… et c’est sans compter le dénivelé négatif forte-
ment consommateur de fibres musculaires et de temps 
parfois (1) !

3. résuLtats, test D’évaLuation 
et performance en uLtra-traiL

« Docteur, avec le VO2 que vous m’avez trouvée, ça va 
bien se passer sur la course de 110 km ce week-end ? ». 
Le déterminant principal de la performance en ultra-
trail reste le niveau du VO2 mais, pour la plupart des 
arrivants, l’épreuve se transforme rapidement en une 
ultra-randonnée plutôt qu’en une véritable course. La 
diminution de la vitesse se traduit par une baisse de la 
fréquence cardiaque et d’une intensité d’effort faible 
expliquant que le niveau de VO2 ait moins d’importance 
(2) ! Savez-vous que la vitesse moyenne de 60 % des fi-
nishers de l’UTMB est de 4 km/h alors que, pour le Ma-
rathon de Paris, on est proche des 10 km/h. Et pourtant, 
le taux d’abandon au marathon est souvent à moins de 
2 % contre 30 à 55 % parfois en ultra-trail ! Donc, même 
pour les sportifs chez qui vous trouverez un VO2 supé-
rieur à 60 ml/kg/mn, vous ne pourrez pas faire de pro-
nostic sur le résultat final tant d’autres éléments sont 
nécessaires pour l’ultra-endurance.

4. Les éLéments Déterminants
Ils se retrouvent dans un coût énergétique plus faible 
lors d’efforts alternant la course lente et la marche en 
montée, l’aptitude musculaire en descente, la capacité 
à s’alimenter et à s’hydrater longtemps sans troubles di-
gestifs, l’adaptation à l’environnement (altitude, froid, 
chaud, sommeil), la résistance à la douleur et, bien sûr, 
une préparation mentale spécifique où la motivation 
reste le moteur du coureur (3). Ce sont ces éléments qui 
permettront au sujet “plus modeste en terme de capaci-
té VO2” de trouver la ressource pour terminer l’épreuve 
devant son collègue au VO2 supérieur.

5. acciDents en course 
D’uLtra-enDurance

Ce long effort a des répercussions majeures sur l’orga-
nisme, entraînant un syndrome inflammatoire réac-
tionnel faisant le lit de complications graves mais heu-
reusement rares (0,2 à 0,4 % des sportifs nécessitent 
une prise en charge médicale). En dehors de causes or-
thopédiques (40 %), 25 % des abandons sont liés à des 
problèmes digestifs et 25 % à des causes métaboliques 
diverses dont la déshydratation, l’hypothermie, l’hypo-
glycémie… (4) Certes, les accidents cardiovasculaires 
sont rares (voir article 1 du dossier), mais le danger serait 
de banaliser ces épreuves extrêmes en pensant qu’elles 
sont à la portée de tous ! Le bilan reste primordial, adap-
té au profil de risque du patient, à la recherche des “car-
diaques” qui s’ignorent.

6. aGe et uLtra-enDurance
« J’ai 50 ans. Vous pensez que c’est raisonnable, Doc-
teur ? » Quand on se fie aux classements des courses 
d’ultra-endurance, on voit qu’il est possible de gagner 
ce type de course entre 20 et 60 ans et que les meilleurs 
vétérans sont souvent aux premières places. Depuis 
ces dernières années, bien que des sportifs plus jeunes 
(20 à 25 ans) montrent de façon logique leur aptitude 

3 ce que doit savoir  
le cardiologue
sur l’ultra-endurance
Dr Jean-Michel Guy*

* Saint-Priest-En-Jarez
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supérieure sur ce type d’épreuve, on est obligé de re-
connaître que la masse des coureurs se situe vers un 
âge moyen de 40-45 ans. Et cette moyenne se déplace 
chaque année vers des valeurs plus hautes ! On peut 
trouver quelques explications à la participation de plus 
en plus importante des “seniors” (4) : non seulement la 
longueur de l’effort, mais aussi parfois l’incompréhen-
sion et l’inutilité d’un tel inconfort, voire de souffrance 
et donc, au final, une ambiance de course plus proche 
de l’esprit “quadra ou quinqua” que de celui d’un jeune 
coureur très performant.

7. cHaussettes De contention
Même si les résultats d’études sont parfois contradic-
toires, et au-delà d’un phénomène de mode, beau-
coup de coureurs apprécient le port des chaussettes de 
contention en course. Leur rôle est de diminuer la stase 
veineuse dans un mollet très sollicité et également de 
limiter les mouvements musculaires. A ce titre, si leur 
tolérance est bonne (après essai à l’entraînement), on 
peut y trouver une nette amélioration en terme de vi-
brations musculaires et, au final, moins de courbatures 
ou même de blessures musculaires.

8. carDiofréQuencemètre
Encore un outil controversé tellement les habitudes de 
chacun sont différentes. Dans le cadre de l’ultra-endu-
rance (5), un cardiofréquencemètre pourra être utile 
aux coureurs débutants pour ne pas partir en sur-ré-
gime et hypothéquer la capacité de terminer l’épreuve 
tant convoitée. Il sera plus utile à l’élite dans un schéma 
tactique de course et une connaissance exacte des va-
leurs de la fréquence cardiaque dans certaines confi-
gurations de course et de dénivelé. Il est souvent utilisé 
plutôt pour sa fonction GPS associée… 

9. recommanDations
La pratique de l’ultra-endurance peut donner à votre 
patient un sentiment d’invincibilité et lui laisser penser 
que, puisqu’il a terminé une telle course, il est “mainte-
nant” à l’abri de tout accident ! L’application des règles 
d’or du Club des Cardiologues du Sport est toujours de 
mise (6) : le signalement de symptômes inhabituels et la 
consultation restent les garants d’un bon dépistage et la 
meilleure façon d’éviter des accidents graves.
En somme, la pratique de l’ultra-endurance augmente 
en même temps que la difficulté des courses ! Ce type 
d’épreuve, en sollicitant le système cardiovasculaire 
longtemps et parfois dans des conditions très difficiles, 
peut représenter une situation à risque. Une prépa-
ration adaptée et un objectif raisonnable permettent 
souvent d’atteindre la ligne d’arrivée. Ces deux critères 
sont souvent issus du bilan médical et des conseils pro-
digués.
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