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I. INTRODUCTION

Le domaine de I’entrainement sportif a considérablement progressé notamment en ce qui
concerne la programmation des charges d’entrainement. Les principes fondamentaux sont
bien connus : individualisation, spécificité, réversibilité, progressivité, alternance cyclique,
périodicité.... En revanche, la récupération du sportif avait été délaissée. Elle était souvent
laissée a la charge de I’athléte sans que I’entraineur n’intervienne. Mais depuis quelques
années, les procédés de récupération sont trés utilisés dans le milieu de I’entrainement mais
les mécanismes sous-jacents sont nettement moins élucidés. D’ou I’intérét des recherches
actuelles et futures.

Il existe différentes modalités de récupération qui peuvent étre appliqués au sportif afin de
réduire le temps nécessaire pour retrouver, aprés un entrainement ou une compétition, le
niveau initial de performance. Parmi ces techniques on peut citer la récupération active, les
étirements, 1’électrostimulation, les massages, I’immersion dans 1’eau froide ou en bains
contrastés, la compression, la relaxation, la cryostimulation, 1’oxygénothérapie... Ceci n’est
évidemment qu’une liste non exhaustive de méthodes de récupération a la disposition du
sportif.

Toutefois sur le plan scientifique, certaines techniques suscitent encore un grand nombre de

question.

Le but de ce travail est de recenser les techniques de récupération qui existent puis de mieux
comprendre les mécanismes de deux techniques spécifiques : La Cryostimulation et le Bol
d’Air Jacquier®.

La Cryostimulation est un systeme de refroidissement corporel par exposition du sujet
pendant quelques minutes (2 a 3) a un froid sec (-110 a -770°C). Le Bol d’Air Jacquier® est

un diffuseur d’huile essentielle de pin (Oresine®) préalablement oxydée.

Pour débuter, une synthése bibliographique permettra de présenter rapidement certaines
techniques de recupération puis de dresser un état de 1’art de ces deux techniques de
récupération (Cryostimulation et Bol d’Air Jacquier®). Nous poursuivrons par la
méthodologie de recherche mise en place pour mener a bien ce travail. Pour finir, nous
présenterons les résultats d’études préliminaires menées durant cette année dont une partie a
3éme

été présentée au colloque de Dijon (3" journée Gilles Cometti).



1. La fatigue

Chennaoui et al. (2004) (22) définit la fatigue comme un état résultant de contraintes
physiologiques et psychologiques aboutissant & une diminution des performances physiques et
mentales. Edwards (1983) (29) la définit comme ayant une origine multifactorielle et se
traduisant par I’incapacité a soutenir un effort maximal ou escompté. La fatigue qui intéresse
les sportifs est une fatigue aigué qui affecte les individus sains, qui a des origines identifiables
(un exercice physique) et qui est percue comme normale. Elle est donc réversible et disparait
avec un repos approprié ce qui permet de la distinguer de celle liée aux dommages
musculaires.

On parle de plusieurs moyens de se fatiguer par 1’exercice car elle peut-étre de deux types ;
centrale ou périphérique. La fatigue centrale concerne les dysfonctionnements neuronaux et
donc I’altération du systéme nerveux. La fatigue périphérique concerne la fatigue musculaire
et donc l’atteinte du systéme musculo-tendineux. Les principaux phénomenes explorés a
I’origine de cette fatigue périphérique sont : le systeme énergétique (ATP-PCr, la glycolyse et
le systéme oxydatif), I’accumulation de sous métabolites comme le lactate et les ions H" et

enfin Daltération des mécanismes contractiles.

Les facteurs pouvant expliquer la fatigue sont nombreux et peuvent s’associer et agir en
synergie (cérébral, neuromusculaire, musculaire, cardio-respiratoire, psychologique...). Les
mécanismes de la fatigue dépendent du type et de I’intensité de 1’exercice, du type de fibres
recrutées, du niveau d’entrainement du sujet ainsi que de son alimentation. Il reste donc de
nombreuses questions en suspens la concernant.

La fatigue serait en quelque sorte un systeme de sécurité permettant de protéger la santé
(Atlan G.). Elle avertit I’individu de la nécessité de récupérer en indiquant un état de stress
diminuant les capacités fonctionnelles initiales. La limite entre cette stimulation de
I’organisme a s’adapter aux stress subis et le dépassement de ses capacités de récupération est
faible (Budgett 1998) (19).

Penser a la récupération permettrait alors d’éviter une accumulation chronique de fatigue et
donc de surrentrainement. En effet Petitbois et al. (2001) (61) définissent le surrentrainement
comme résultant d’une balance négative entre la fatigue induite par les charges

d’entrainement et les capacités de récupération de I’organisme.



2. La récupération

L’ensemble des séances d’entrainement et des compétitions engendre un ensemble de
perturbations physiologiques qui concourent a 1’état de fatigue. L’état de fatigue est un
processus nécessaire pour s’adapter et ainsi répéter une performance, et méme 1’améliorer.

Le temps nécessaire au retour a des valeurs de repos (restitution totale) des différents
parametres physiologiques modifiés par I’exercice peut étre défini comme étant « la période
de récupération » (Guezenec).

La durée de la période de récupération est intimement liée a la nature de la fatigue, qui peut-
étre variable selon le type et I’intensité de 1’exercice, la durée, le niveau d’entrainement de
I’athléte ou encore les conditions environnementales.

Pour améliorer la récupération et restaurer plus rapidement les capacités initiales, il existe
plusieurs stratégies de récupération.

Dans un premier temps, la problématique pour le sportif actuel est de savoir laquelle choisir
en fonction de ’activité sportive pratiquée (et donc de la fatigue générée) et du temps dont il
dispose avant la prochaine échéance sportive (Pournot 2001). Ensuite, I’émergence de ces
nombreuses techniques associée a la diversité des protocoles proposés rend complexe le choix
d’une technique précise. Enfin, sur le plan scientifique, nombreuses sont les techniques qui

suscitent encore un grand nombre de questions.

Nous allons donc recenser les différentes méthodes de récupération qui existent et en faire une
bréve description.

Les méthodes de récupération les plus courantes et les plus utilisées sont la récupération
active, les étirements, les massages, 1’electrostimulation ou encore la relaxation.

Actuellement, les données issues de la littérature, méme si quelque peu mitigées (pas de
consensus quant a leurs effets positifs), encouragent 1’utilisation des techniques de
refroidissement post exercice (post-cooling). Parmi les techniques utilisant le froid, on
distingue celle par thérapie locale : obtenu par poche de glace, avec un gilet munis
d’accumulateurs thermique, par immersion d’'un membre ou de plusieurs membres,

refroidissement par air ventilé, et celle corps entier : cryostimulation (ou cryothérapie).

L’apparition de nouvelles techniques comme le port de vétements de compression (chaussette,
manchon, collant, tee-shirt...), les plateformes vibrantes ou 1’oxygénothérapie sont d’autres
techniques, relativement récentes, qui peuvent étre utilisées mais dont les effets restent encore

a établir.



II. REVUE DE LA LITTERATURE
1. Les méthodes de récupération par refroidissement

Refroidissement par accumulateurs thermigues ou poches de glaces

Le refroidissement corporel a été utilisé avant exercice dans le but d’évaluer les effets sur
la performance. Une étude de Castle et al. en 2006 (21) a eu pour but d’étudier les effets de
différentes méthodes de refroidissement avant un exercice sur un test de répétition de
sprint sur ergocycle chez des joueurs de sports collectifs (football et rugby) dans un
environnement ou la température était de 33.7 + 0.3°C et avec 51.6 + 2.2% d’humidité. Les
auteurs ont comparé les effets sur la performance des sujets d’un refroidissement
systémique causé par un gilet munis d’accumulateurs thermiques (température en surface :
10.7 £ 2.5°C), d’un refroidissement musculaire en placant des packs de glace (température
en surface : -16 + 5.8°C) et d’un refroidissement systémique et musculaire avec immersion
du corps entier des sujets dans un bac d’eau froide (17.8 £ 2.1°C). Ces conditions ont
également été comparées a une condition contrdle sans refroidissement. Il s’est avéré que
les effets negatifs des contraintes thermiques sur la puissance développée lors des sprints
n’ont été ressentis que pour la condition controle. Au niveau de la récupération il a été
relevé que seuls les refroidissements par immersion et par packs de glace avaient un effet
bénéfique sur la diminution de la température musculaire et sur les contraintes
physiologiques liées a la température environnementale. Enfin le résultat le plus significatif
a été I’augmentation de la puissance moyenne développée d’environ 4% pour la condition

refroidissement avec packs de glace par rapport au groupe contréle.

Refroidissement avec un gilet munis d’accumulateurs thermiques

Le refroidissement a 1’aide d’un gilet de refroidissement par eau froide (2) ou munis
d’accumulateurs thermiques (4, 11, 12, 21, 38, 79) a été utilisé dans le milieu de la
performance sportive. Uckert et al. en 2007 (79) ont démontré 1’amélioration de la
performance sur une épreuve d’endurance en course a pied dans un environnement chaud
(30-32°C, 50% d’humidité) lorsque le sujet porte une veste refroidissante (0-5°C contre la
peau) pendant 20 minutes avant le départ du test. Ce type de refroidissement corporel avant
exercice s’est montré plus efficace que la condition contréle et que la condition

échauffement. Cette dernicre s’est au contraire montrée néfaste pour la performance en
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environnement chaud. Dans cette étude, 1’augmentation de la performance a été corrélée a
la diminution de la température cutanée. L’étude d’Arngrimsson et al. (4) en 2004 a mis en
avant le fait que le port d’un gilet refroidissant munis de pack de glace pendant un
échauffement de 5km sur tapis de course augmentait la performance dans un
environnement chaud (32°C — 50% d’humidité). Ils ont observé une réduction des

contraintes thermiques et cardiovasculaires et de la perception de 1’inconfort thermique.

Refroidissement par immersion d’un membre

Le refroidissement par packs de glace a été utilisé pour étudier la vitesse de conduction
nerveuse moteur et sensorielle. Herrera et al. (38) ont comparé trois modalités de
refroidissement sur le mollet de jeunes sujets sportifs : le refroidissement par massage avec
de la glace, le refroidissement avec pack de glace et le refroidissement par immersion.
Certains sujets ont d0 réaliser un exercice de 15 minutes de marche apres refroidissement
suivi de 15 minutes de repos assis et les autres sont restés assis pendant 30 minutes. Les
auteurs ont ainsi pu déterminer que le refroidissement par immersion était la méthode la
plus efficace pour maintenir la diminution de la vitesse de conduction nerveuse
(notamment sur les nerfs sensoriels). Le méme constat a été fait pour les sujets qui restaient
assis au repos 30 minutes apres le refroidissement. L’activit¢ de marche apres
refroidissement accélérait la récupération de ces vitesses de conduction nerveuse motrice et
sensorielle.

Le refroidissement par immersion des mains et avant-bras (11, 13) a également largement
été étudié.

Barr et al. (10) en 2009 ont d’ailleurs couplé le refroidissement des mains et avant-bras
avec un gilet refroidissant et ont démontré une efficacité encore plus importante qu’avec
seulement I’immersion des bras et avant-bras seuls lors d’une simulation de lutte contre
I’incendie chez des sapeurs-pompiers.

En revanche dans une autre étude plus recente réalisée par les mémes auteurs en 2011 (12),
ils ne trouvent pas d’effets plus importants pour les conditions veste et immersion des bras
et avant-bras par rapport a I’immersion seul des bras et avant-bras. Cette étude a permis de
mettre en avant une diminution de la fréquence cardiaque significativement plus
consequente avec les conditions de récupération immersion des bras et avant-bras et
immersion des bras et avant-bras + veste refroidissante que pour les conditions contréles et

veste seule. La température cutanée moyenne était également plus basse avec les méthodes



de cooling que pour la condition contr6le lorsque les agents entraient a nouveau dans la

chambre de simulation.

Refroidissement des membres

Diverses études des effets du refroidissement de plusieurs parties du corps sur la
performance ont été menées.

Ainsi nous avons pu voir dans 1’étude d’Amorim et al. en 2010 (1) que le refroidissement
des paumes de main a I’aide d’un dispositif d’échange thermique rapide ne permettait pas
de retarder la manifestation de ’hyperthermie lors d’un exercice de course sur tapis de
course.

A contrario une étude de Hsu et al. en 2005 (39) diminuait plus rapidement la température
tympanique, la concentration de lactate sanguin, la VO2 lors d’un test sous maximal et
réduisait le temps de course pour un exercice de cyclisme de 30 km/h. De méme que
I’étude de Grahn et al. (33) en 2005 montrait que ce dispositif permettait de ralentir
I’augmentation de la température cesophagienne lors d’un exercice de marche sur tapis
dans un environnement chaud (40°C). La durée de 1’exercice était également augmentée.
Un refroidissement de la téte et de la nuque lors d’en effort de 45 minutes en course a pied
a 21°C a été étudié par Gordon et al. (32). L’étude a démontré que ce systeme de
refroidissement permettait d’induire une réduction du stress thermique liée a la chaleur lors
de Ieffort.

Une ¢tude de I'influence de jambicres refroidissantes placées sur les cuisses lors d’une
succession de deux exercices de contre la montre sur ergocycle a été menée par De Pauw et
al. en 2011(25). Ceux-ci n’ont pas trouvé de différences significatives sur la performance
pour un refroidissement des jambes avec des températures de O et de 10°C en comparaison
a une condition contréle. Ils ont méme mis en avant que la récupération active seule était
sensiblement plus efficace sur la performance que la récupération active doublée d’un

refroidissement des jambes a 0°C avec le port de bas de compression.

Refroidissement a I’aide de ventilateurs

Les effets d’un refroidissement a I’aide de ventilateurs pendant un exercice ont été etudiés
sur la perception de I’intensité de I’effort. Armada Da Silva et al. (2004) (2) ont comparé

les effets d’une récupération assis a I’intérieur d’un sauna (75°C) a une récupération a

10



température ambiante (35°C) sur la perception de l’intensité de 1’effort des sujets.
L’exercice proposé €tait un exercice sur ergocycle de 14 minutes a une moyenne de 63%
de la puissance maximale aérobie (PMA) des sujets dans un environnement a 35°C.

Les sujets ont realisé une deuxiéme fois le test avec cette fois-ci un ventilateur en face de
leur visage, qui, combiné a un spray de gouttelettes d’eau, devait les rafraichir.

L’étude rapporte que I’hypothermie est une cause de 1’élévation de la perception de
I’intensité de 1’effort lors d’un exercice sous-maximal dans un environnement chaud et que
les effets de I’augmentation de la température centrale pouvaient étre modulés par ce type
de refroidissement facial.

Simmons et al. en 2008 (70) ont réalis¢ le méme type d’étude et en ont également
concluent que la température centrale jouait un réle important dans la perception de
I’intensité de D’effort et que le refroidissement de la téte avant 1’exercice dans un
environnement chaud (sauna: 68°C) permettait une atténuation de cette élévation de la
température centrale et avait donc un role positif sur la perception de I’intensité de 1’effort.
Barwood et al. en 2009 (13) ont mis en avant 1’efficacité du refroidissement par ventilation
du corps entier apres un exercice sur tapis de course. Leur étude a mis en avant que ce
systeme de refroidissement avait des effets plus importants sur la réduction de la
température centrale par rapport & une condition controle, mais aussi a d’autres méthodes
de refroidissement comme 1I’immersion des mains, la ventilation du visage, le port d’une
veste refroidissante munie d’accumulateurs thermiques, le port d’une veste ventilée, ou le
port d’une veste de refroidissement liquide.

Lors de trois matchs de football sous une contrainte thermique de chaleur (34°C - 64%
d’humidité), Bandelow et al. (5) ont imaginé un systéme de refroidissement sous une tente
par pulvérisation d’eau a 12°C. Des ventilateurs étaient placés aux quatres coins de la tente
et étaient chargés de faire circuler I’air a I’intérieur de la tente. Les auteurs ont relevé, par
le biais de tests cognitifs, que 1’augmentation de la température avait un effet négatif sur la
vitesse de réponse, sur le traitement de 1’information visuelle et sur la mémoire de travail.
Le systeme de cooling mis en place leur a permis de constater que la rapidité des joueurs
lors des tests visuomoteurs était plus importante pour la condition refroidissement que pour

la condition contréle.
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Résumé des différentes études

Toutes ces études et ces méthodes montrent que le refroidissement corporel fait partie des
thématiques actuelles dans la recherche de méthodes thérapeutiques plus efficaces et dans
la recherche de I’optimisation de la performance sportive.

Depuis les années 1980, les études montrent qu’une nouvelle méthode de refroidissement
corporel par cryostimulation du corps entier (CCE) se développe. Cette méthode va étre

détaillée dans la partie suivante.
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2. Cas particulier de la Cryostimulation Corps Entier

La Cryostimulation Corps Entier (CCE) (utilisée chez le sujet sain tandis que la
cryothérapie peut nommer la technique de refroidissement appliquée au patient comme
procédé thérapeutique) est un systeme de refroidissement corporel par exposition du sujet
pendant quelques minutes (2 a 3) a un froid sec (-110 a -170°C). Cette technique fut
mentionnée pour la premiére fois en 1979 lors du congres européen de rhumatologie a
Wiesbaden par le professeur Japonais Yamauchi et développée en Europe par les

professeurs Fricke en Allemagne et Zagrobelny en Pologne.

Initialement, cette technique était utilisée comme traitement pour soigner les douleurs dues
aux rhumatismes et a I’arthrite. Cette technique s’est généralisé a d’autres pays tels que
I’Ukraine, la Russie, 1’Autriche, la Finlande, la République Tcheéque. La France s’est
initiée a cette technique dans les années 2000.

Lors de ces dix derniéres années, 1’application de la CCE s’est ensuite étendue a d’autres
pathologies comme les blessures sportives et les syndromes inflammatoires.

L’idée principale de la CCE est de stimuler les mécanismes de lutte contre le froid qui vont
avoir des effets positifs sur notre corps.

Cette méthode nécessite une chambre cryogénique spécialisée qui permette de faire
descendre la température jusqu’a -170°C. Le traitement consiste a exposer le sujet une

dizaine de fois a des températures comprises entre -110°C et -160°C.
Au regard de la littérature, la CCE a une influence sur :

- La capacité antioxydante

- L’hématologie

- Le systeme immunologique et les syndromes inflammatoire
- Le systeme hormonal

- Les marqueurs cardiaques

- La fonction cardiorespiratoire

- Lasensibilité somatique

- Les états d’anxiété et de dépression

- Lamobilité spinale

- Laperformance sportive

13



Influence de la CCE sur la capacité antioxydante

L’activité physique induit une augmentation de la production de radicaux libres, ce qui a
pour conséquence de créer un stress oxydatif, principalement di a la peroxydation
lipidique qui contribue a la dégradation des membranes (8). En réponse a cette agression,
le corps va mobiliser le systeme antioxydant, pour diminuer les effets potentiellement
dangereux des molécules oxydatives, le stress oxydatif étant désormais connu comme un
facteur impliqué dans le développement de plusieurs pathologies telles que le cancer, la
maladie d’Alzheimer et 1’arthrite.

La CCE semble avoir un effet positif sur le stress oxydant lié & la pratique physique.
Lubkwoska et al. (46) ont observé en 2008 une modification du rapport pro-oxydant —
antioxydant apres une exposition de 3 minutes a -130°C chez 15 sujets masculins sains, 1)
a une diminution de ’activité oxydante 30 minutes aprés 1’exposition et cette activité va
rester faible aprés 24h, 2) a la diminution de I’activité antioxydante immédiatement aprés
exposition mais qui en revanche augmente apres 24h. Ces auteurs (50) observaient qu’une
cure de 10 expositions de 3 minutes a -130°C provoquait un stress et, en répétant les
expositions, entrainait I’activation des mécanismes de défense antioxydants. Dugué et al.
(2005) (27) ont également observé cette augmentation significative de D’activité
antioxydante apres 2 minutes d’exposition a -110°C, a raison de 3 fois par semaine pendant
3 mois, chez des femmes en bonne santé. Pour les auteurs la mise en place de ces
mécanismes de défense par la cryostimulation pourrait étre une explication de
I’augmentation de la tolérance au froid et d’une meilleure protection contre le stress
oxydatif chez les sujets ayant effectués le traitement.

Une étude récente de Miller et al. (2012) (57) confirme la diminution du stress oxydatif
grace a la CCE. En effet ils ont démontré que 10 jours d’expositions successifS a une
température de -130°C et pendant 3 minutes augmentait significativement I activité
antioxydante, la concentration d’acide urique dans le plasma et de I’enzyme superoxyde
dismutase dans les érythrocytes. De plus les auteurs n’ont pas observé d’augmentation de
I’enzyme TBARS, produit de la peroxydation lipidique qui témoigne de la présence des
radicaux libres.

Wozniak et al. en 2007 (82) ont démontré, chez des kayakistes de haut niveau, qu’une
session de CCE avant chaque entrainement, diminuait I’activité oxydante 1i¢ a 1’activité

physique de méme que I’apparition des radicaux libres. L’activation des mécanismes
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antioxydants due a la CCE avant I’effort contribuerait a limiter I’apparition de ’activité
oxydative pendant 1’exercice.

Chez les sujets atteints de sclérose en plaque, maladie neurologique auto-immune
chronique du systeme nerveux central, et dans laquelle le stress oxydatif joue un role
majeur, Miller et al. (57, 58) mettent en avant 1’augmentation significative de 1’activité
antioxydante. Ils démontrent que la CCE permet de diminuer le stress oxydatif chez les
patients atteints de sclérose en plaque, et notamment chez les patients dépressifs. Une
exposition a -130°C a raison de 3 minutes par jour pendant 10 jours améliore la capacité

antioxydante de 1’organisme.

La CCE a des effets bénéfiques sur la balance pro oxydante-antioxydante, notamment chez
les sujets sportifs et pour des patients atteint de sclérose en plaque. Elle peut étre a
I’origine d’un stress oxydatif chez le sujet sain, sédentaire (47), mais un stress trés léger et
qui va permettre d’activer, et donc d’améliorer, les mécanismes de défenses du systeme

antioxydant.

Influence de la CCE sur I’hématologie

Banfi et al. (2008) (8) ont étudi¢ I’influence de la CCE sur les paramétres hématologiques
et notamment sur la concentration de leucocytes, érythrocytes, réticulocytes, hémoglobines
et plaquettes. Pour cela 10 rugbymens ont effectué 5 sessions de CCE (une par jour)
pendant 2 minutes & -110°C. Les sessions de CCE étaient effectuées aprés I’entrainement
habituel quotidien de 3h. La CCE n’a impliqué aucune modification sur les concentrations
de leucocytes, érythrocytes, réticulocytes, et plaquettes. En revanche une baisse de la
concentration corpusculaire en hémoglobines a été relevée.

Une autre étude de Banfi et al. (2008) (7) démontre qu’il n’y a pas d’augmentation du taux
d’hémoglobine due a la CCE.

En revanche, les résultats d’une étude de Dybek et al. (2012) (28) ayant pour objectif
d’évaluer I’impact de 10 sessions (3 minutes, -130°C) de CCE sur la capacité aérobie et
anaérobie ainsi que sur certains parametres sanguins ont démontré une hausse significative
des parametres hématologiques (globules rouges, globules blancs, concentration
d’hémoglobines et plaquettes) aussi bien chez les hommes que chez les femmes (sauf pour
le taux d’hématocrite qui n’est pas significativement supérieur aprées les 10 sessions de

cryostimulation).
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Lubkwoska et al. en 2010 (48), ont observé, eux, que la CCE a raison de 15 expositions
(15 jours), pendant 3 minutes a -130°C, sur 25 hommes, diminuait de facon significative la
concentration en hémoglobine et en érythrocyte. Une augmentation significative du
nombre de leucocyte a également été relevée.

Suite & 10 sessions de CCE, Klimek et al. (2010) (41) ont démontré plusieurs
modifications des parametres sanguins. En effet une diminution du nombre d’érythrocyte
chez les 15 sujets féminins a été relevée. De plus le taux d’hématocrite ainsi que la
concentration en hémoglobine a significativement diminué. En revanche il n’y avait aucun
changement du nombre de leucocytes et de thrombocytes. La méme chose a été trouvée
chez les 15 sujets masculins.

Les résultats concernant la modification des parametres hématologiques (nombre de
leucocytes, réticulocytes, érythrocytes, plaquettes, taux d’hémoglobine et d’hématocrite)
suite a une ou plusieurs sessions de CCE restent relativement divergeant selon les auteurs,

cela laisse une ouverture a d’autres études sur le sujet.

Influence de la CCE sur I’immunologie et les syndromes inflammatoires

Les marqueurs immunologiques couramment étudiés sont I’immunoglobuline (IgA et IgM)
et la Protéine C-Réactive (CRP). Le syndrome inflammatoire est étudié a partir des
concentrations plasmatiques en cytokines pro et anti inflammatoires.

L’exposition au froid a un effet sur la concentration lymphocytaire, des monocytes et
d’interleukine IL-6 (rle anti-inflammatoire) dans le plasma puisqu’il a été observé que ces
concentrations étaient plus importantes chez des nageuses en eau froide que chez des
nageuses inexpérimentées pour ce type de pratique. Les heures passées dans cet
environnement froid peuvent étre la cause de cette différence (27).

Banfi et al. en 2009 (6) démontre une 1égere augmentation, mais qui n’est pas significative,
de la concentration des cytokines anti-inflammatoires dans la circulation périphérique pour
une équipe de rugbymans professionnelles qui était exposée 5 fois par semaine (une seule
exposition par jour) a une température de -110°C pendant deux minutes. La CCE ne serait
alors pas caractérisée par la modification de marqueurs immunologiques, elle n’aurait alors
pas d’effet sur le systeme immunologique. Les auteurs expliquent ces résultats par la
courte période d’évaluation de 1’étude.

En revanche, Lubkwoska et al. (2011) (49) démontrent qu’a partir d’une dizaine

d’exposition a une température de -130°C pendant 2 minutes, il y a une augmentation de la
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concentration des cytokines anti-inflammatoires IL-6 et IL-10 et une diminution de la
concentration en cytokines pro-inflammatoires IL-1a. Il semblerait, d’aprés cette étude,
que 20 expositions soient plus efficaces que 10, 5 expositions n’étant pas suffisantes pour
constater des changements significatifs.

Le méme constat a été fait chez des coureurs a pied qui ont di effectuer deux exercices de
simulation de course sur tapis a un mois d’intervalle. Les exercices étaient suivis soit d’une
récupération passive, soit d’une récupération par CCE (-110°C — 3 minutes). Les auteurs
ont noté que la CCE était efficace dans la réduction du processus inflammatoire en raison
d’une vasoconstriction au niveau musculaire, d’une diminution des cytokines pro
inflammatoires et une augmentation des cytokines anti-inflammatoires (62).

Leppaluoto et al. (2008) (45) ne trouvent pas de différences significatives dans la
concentration plasmatique des IL-1p, IL-6, ou des TNFa (cytokine pro inflammatoire) pour
I’exposition de femmes en bonne santé a raison d’une exposition a -110°C pendant 2
minutes, une fois par semaine et pendant 12 semaines.

Pour que le traitement par cryostimulation induise une réaction positive sur le systeme
immunologique et la capacité anti-inflammatoire, il faudrait donc un minimum de 10

expositions avec plus d’une exposition par semaine.

Les différentes études montrent que la CCE participe au renforcement du systeme

immunologique et a la diminution des syndromes inflammatoires.

Influence de la CCE sur le systéme hormonal

Diverses études relatent des effets de la cryothérapie sur les hormones, notamment sur les
hormones de stress (ACTH, adrénaline, endorphine, cortisol), les hormones stéroidiennes
(DHEA-S, testostérone, cestradiol, LH, cortisol), les hormones thyroidiennes (T3, T4,
TSH) et enfin I’hormone de croissance GH.

Smolander et al. en 2009 (72) ont étudié I’effet de la CCE sur I’hormone thyroidienne
(fT3, fT4) ainsi que sur I’hormone de croissance, la thyrotropine et la prolactine. Pour cela
2 groupes de 6 femmes ont été comparés. Le groupe 1 effectuait 3 sessions de CCE (2
minutes a -110°C) pendant 12 semaines et le groupe 2 effectuait 3 sessions de nage en eau
glacée (20 minutes entre 0 a 2°C) pendant 12 semaines également. Aucun changement sur
le taux d’hormone n’a été trouvé. Les auteurs ont conclu qu’il n’y avait aucun trouble sur
ces hormones pour des femmes saines suite a une exposition a des températures

cryogéniques.
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Une autre étude de Korzonek-Szlacheta et al. en 2007 (43) a montré I’influence de la CCE,
chez 22 footballeurs professionnels, sur les taux d’hormones stéroidiennes. Ces
footballeurs ont effectué 10 sessions de CCE (2-3 minutes, -100°C). Apreés les 10 sessions,
une diminution significative du taux de testostérone ainsi que du taux d’cestradiol a été
relevée. A contrario, il n’y avait aucun effet sur le taux de LH (luteinizing hormone) et de
DHEA-S (dehydroepiandrosterone sulfate).

Aucune stimulation des hormones de stress comme I’ACTH, Bendorphine, cortisol n’a été
observée apres 12 semaines de traitement (a raison de 3 séances par semaine de 2 minutes
4 -110°C) chez des femmes saines. En revanche aprés 12 semaines d’expositions, on reléve
une circulation accrue de noradrénaline. La stimulation de la noradrénaline apparait surtout
immédiatement aprés la session de cryothérapie. L’augmentation de cette hormone pourrait
avoir un réle dans la diminution de la douleur (45).

Une étude effectuée sur 63 patients atteints de polyarthrite chronique évolutive a montré
qu’il y avait une augmentation du niveau d’ACTH, de cortisol et des Bendorphines dans le
sang aprés une seule session de CCE de 2 minutes entre -110 et -160°C. Cependant il n’y a
aucune modification du niveau de TSH, T4, T3 et GH (84).

D’apres ces études, la CCE a un impact sur le systéeme hormonal. En effet 1’exposition au
froid cryogénique entraine I’augmentation du taux de noradrénaline, d’ACTH, de cortisol
et de Bendorphine, hormones libérées en présence d’un stress physique, et une diminution

du taux d’hormones stéroidiennes.

Influence de la CCE sur les marqueurs cardiaques

Banfi et al. (2009) (9) ont effectué une étude qui se propose d’analyser les marqueurs
cardiaques tels que NTproBNP, hsCRP et troponine | sur 10 rugbymens professionnels de
I’équipe nationale italienne. Pour cela les rugbymens effectuaient leur entrainement
quotidien qui était suivi d’une séance CCE (2” a -110°C) pendant 5 jours. Aucun effet
delétere pour les fonctions cardiaques n’a été trouvé pour cette population. En effet il n’y

avait aucune modification de NTproBNP (légére augmentation), hsCRP et troponine I.

D’apres cette étude, la CCE n’a pas d’impact négatif sur la fonction cardiaque.
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Influence de la CCE sur la fonction cardiorespiratoire

Smolander et al. (2006) (74) ont trouvée une Iégere bronchoconstriction suite a une séance
de 2 minutes de CCE (-110°C, 2 minutes, 3 fois par semaine pendant 12 semaines). Il n’y
aurait donc, d’aprés cette étude, pas d’amélioration des fonctions pulmonaires et pas
d’effet nuisible de la CCE mais il faudrait tout de méme prendre des précautions chez les
patients asthmatiques.

A contrario, Yamauchi (1988) (83), a mis en avant que des expositions froides tres intenses
(jusqu'a — 175°C) pendant plusieurs semaines amélioraient le fonctionnement des poumons
chez des patients asthmatiques. Enfin Engel et al. (1989) (30) ont observé un effet
légérement bronchodilatateur.

Aprés une session de CCE de 3 minutes a 130°C, il y aurait, d’aprés Lubbowska et al.
(2010) (49), une augmentation de la tension systolique (19mmHg) ainsi que de la tension
diastolique (6mmHg). En revanche on observe une diminution de la fréquence cardiaque
(7bpm en moyenne). Il serait donc déconseillé d’utiliser la CCE pour des personnes

atteintes d’hypertension.

La CCE n’aurait alors pas, d’aprés ces études, d’effets négatifs sur la fonction
cardiorespiratoire, elle semblerait méme améliorer la fonction pulmonaire chez des patients
asthmatiques. En revanche il est déconseillé de I’utiliser chez des personnes atteintes

d’hypertension.

Influence de la CCE sur la sensibilité somatigue

L’exposition a un stress thermique comme le froid induit des adaptations physiologiques
qui peuvent étre caractérisées par une habituation ou une acclimatation.

Smolander et al. (2004) (73) ont évalué 1’évolution du confort et des sensations thermiques
chez des femmes en bonne santé pour une série d’exposition de 2 minutes a -110°C a
raison de 3 fois par semaine sur une période de 13 semaines. Les auteurs ont relevé que
I’exposition au froid, si courte soit-elle, était de mieux en mieux ressentie au fur et a
mesure des sessions et devenait moins inconfortable.

Les effets de la CCE sur la température centrale et cutanée ont été observés chez des sujets
sains pour une exposition de 2 minutes a -110°C. La température cutanée diminuait de
maniere trés rapide mais remontait également assez vite. La température centrale, elle, ne

diminue que tres légerement, probablement en raison de la durée d’exposition relativement
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courte (80). Cholewka et al. (2012) (23) vont également mettre en avant cette baisse
importante de la température cutanée chez 22 sujets homme et femme qui ont été exposés a

-120°C pendant 3 minutes.

Selon Costello et al. (2012) (24), la CCE a -110°C pendant 3 minutes n’aurait pas
d’influence sur la contraction isométrique volontaire, sur la puissance développée lors d’un
test de sprint sur ergocycle chez 26 sujets, ni d’effet sur la proprioception. La douleur
musculaire pergue a la suite d’un exercice excentrique n’est pas non plus diminuée et les
auteurs n’ont pas constaté d’augmentation de la récupération de la force musculaire avec
une exposition 24h apres 1’exercice. Les résultats de cette étude démontrent également que

la CCE n’augmente pas le risque de blessure lié a la proprioception.

Hausswirth et al. (2011) (36) ont utilisé le systeme Mindeval (site internet canadien qui
rassemble des questionnaires de psychologie du sport en ligne : Mindeval Gydlelnc.
Québec, CANADA). Les sujets, apres avoir effectué un effort de course a pied sur tapis de
course, récupéraient selon trois types de modalités, la CCE (3 minutes a -110°C), les
infrarouges ou la récupération passive. A la suite de cette récupération ils devaient
répondre a un questionnaire les interrogeant sur 1) la douleur 2) la fatigue et 3) le bien-étre.
Les réponses étaient enregistrées avant la récupération, 1h apres, 24h apres et enfin 48h
apres. Les résultats les plus significatifs ont été que la CCE (contrairement a la
récupération passive ou avec infrarouge) a permis la diminution de la douleur et de la

fatigue percue, mais pas du bien-étre a 24h (plus bas en récupération passive).

Une diminution de la douleur chez des patients atteints de polyarthrite chronique, de
douleur dans le bas du dos, de spondylodiscite ankylosante, d’ostéoarthrite ou encore de
fibromyalgie secondaire a été obtenue suite a une exposition a la CCE de 2 minutes 30 a -
105°C. Les effets de diminution de la douleur agissent a court terme, sur une période
d’environ 90 minutes (57).

Une autre étude sur des patients atteints de spondylodiscite ankylosante a montré une
amélioration clinique suite a 10 expositions de CCE de 2 minutes a -120°C, liée surtout a
la diminution de la douleur, a une réduction des troubles du sommeil et & une meilleure

relaxation (76).
D’apres ces études, la CCE permettrait :

- Une acclimatation et une habituation au froid

- Une diminution rapide de la température cutanée
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- Une diminution de la sensation de douleur et de fatigue aprés un exercice

- Une diminution de la douleur chez des patients atteints de polyarthrite chronique,
de douleurs dans le bas du dos, de spondylodiscite ankylosante, d’ostéoarthrite ou
encore de fibromyalgie

- Une amélioration clinique chez des patients atteints de spondylodiscite ankylosante
liée & la diminution de la douleur, & une réduction des troubles du sommeil et & une

meilleure relaxation

Influence de la CCE sur les états d’anxiété et de dépression

L’influence de la CCE sur la sant¢ mentale a fait 1’objet d’une publication de
Rymaszewska et al. en 2000 (64). Elle aurait sans aucun doute une influence positive sur
la disposition de I’esprit humain. En effet immédiatement aprés exposition, des
changements de 1’état mental des patients ont été observés comme par exemple une
amélioration de I’humeur, de la relaxation, de I’euphorie. De plus ces changements
persistent assez longtemps apres la fin d’un cycle de traitement par CCE.

Rymaszewska et al. (2008) (65) ont également évalué I’efficacité de la CCE comme
méthode complémentaire pour la dépression et les troubles de I’anxiété. Pour cela 26
malades ont une exposition par jour pendant 15 jours (2/3 minutes entre -110 a -160°C). La
dépression et ’anxiété était évaluée a ’aide de I’échelle de dépression de Hamilton
(HDRS-17) et de I’échelle d’anxiété de Hamilton (HARS). Les résultats suggérent que la
CCE joue un rdle positif dans le traitement de la dépression et de ’anxiété (diminution
significative des notes sur les échelles HDRS-17 et HARS par rapport au groupe témoin).
En effet, pour la moitié du groupe, il a été observé une réduction de 50% des notes des
deux échelles. Cependant, il faudrait pouvoir étudier les causes de ces améliorations avec
d’autres études (diminution de la douleur ? meilleur réglement des rythmes biologiques ?)

ainsi que sur un plus grand échantillon pour appuyer ces résultats.

Ces études démontrent que la CCE a un effet positif sur la santé mentale chez des patients

atteints de troubles de 1’anxiété ou de dépression.

Influence de la CCE sur la mobilité spinale

Evaluer ’impact de la CCE sur les paramétres de mobilité spinale chez des patients

atteints de spondylarthrite ankylosante a été 1’objectif de I’étude de Stanek et al. en 2005
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(77). Des améliorations significatives sur la mobilité spinale lombaire et thoracique des
patients ont été observées aprés 10 séances de CCE associées a de la kinésithérapie par

rapport a 10 séances de kinésithérapie seule.

Maintenant que nous avons pu résumer un ¢état de 1’art de la CCE, il est intéressant de se

pencher sur la question de I’influence de celle-ci sur la performance sportive.

Influence de la CCE sur la performance sportive

Les effets de la CCE sur la capacité aérobie et anaérobie ont fait 1’objet de diverses études.
Klimek et al. (2010) (41) ont évalué les effets de la CCE sur des exercices sur ergocycle.
15 hommes et 15 femmes ont di réaliser un test de VO,max pour évaluer leur capacité
aérobie et un test de Wingate (30s) pour évaluer leur capacité maximale anaérobie. Les
sujets ont ensuite subit un traitement de 10 expositions de 3 minutes a -130°C puis ont
répété les exercices sur ergocycle. Cette étude a démontré que le traitement CCE
augmentait la puissance maximale anaérobie chez les hommes (et non chez les femmes).
En effet le pic de puissance développée en moyenne chez les hommes passe de1l.1W/kg™
pour la condition contrdle & 11.9W/kg™ pour la condition CCE, de méme que la puissance
moyenne développée pour le test passe de 724 a 756 W et que le travail total passe de 13,8
a 14,6 Kj. Le temps moyen mis par les sujets pour arriver a leur puissance maximale
développée passe egalement de 6,67 secondes pour la condition contréle a 5,92 secondes
pour la condition CCE. En revanche il n’y avait pas d’impacts sur la capacité aérobie. La
CCE aurait alors un impact pour les disciplines impliquant des qualités de force et de
vitesse.

Une seconde étude de Klimek et al. (2011) (42) avec toujours 15 sujets hommes et 15
sujets femmes, a eu pour but d’évaluer les effets de la CCE sur la capacité maximale
anaérobie. Cette fois-ci les sujets devaient réaliser un test de Wingate de 20 sec, puis
effectuer 6 expositions, a raison d’une par jour, pendant 3 minutes a -130°C. Les sujets
devaient réaliser, aprés chaque exposition, un test de Wingate sur ergocycle. Le test était
réalisé, dans un ordre aléatoire, soit 15, soit 30, soit 45, soit 60, soit 75 ou soit 90 minutes
aprés étre sorti de la chambre cryogénique. Les auteurs ont relevé une influence mineure
de la CCE sur la performance sur un exercice court a intensité supramaximale chez les
hommes. En effet la moyenne de la puissance développée est toujours supérieure a la suite
d’une exposition que la valeur moyenne de la puissance développée avant la premicre

exposition. Cette moyenne est la plus importante pour les tests réalisés 75 minutes apres
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I’exposition (838 W contre 830 W avant I’exposition). On note en revanche une
diminution de la puissance moyenne développée chez les femmes, notamment a la 30°m®
minute ou elle est de 478 W contre 501 W avant 1’exposition. Cette étude montre, elle
aussi, une diminution du temps entre le départ du test et I’arrivée du sujet a sa puissance
maximale anaérobie pour les tests réalisés a la suite d’une exposition

Westerlund et al. (2009) (81) ont étudié I'impact de la CCE sur la performance
neuromusculaire chez 10 sujets sains. Les sujets ont été exposés 3 fois par semaine pendant
3 mois a -110°C et pendant 2 minutes. Ceux-ci ont di réaliser, avant la premiére
exposition, aprés la 4°™ exposition et & la fin des 3 mois, un exercice de drop-jump. Les
résultats ont démontré qu’il y avait une adaptation de la fonction neuromusculaire a la CCE
a la suite de plusieurs expositions. Une simple exposition diminue le temps de vol sur
I’exercice du drop-jump, mais la répétition d’expositions permet de faire disparaitre ce
changement.

Dybek et al. en 2012 (28) étudient les effets de la CCE (10 expositions de 3 minutes a -
130°C) sur les capacités aérobie et anaérobie de 32 sujets sportifs (16 hommes — 16
femmes). Les sujets devaient effectuer, avant et a la suite des expositions, un test
incrémental sur cycloergometre pendant lequel les échanges gazeux (VO,, VCO,, FEO,,
FECO,, VE) ont été mesurés, de méme que la fréquence cardiaque et la fréquence
ventilatoire. Les résultats de cette étude ne montrent pas d’influence de la CCE sur les
capacités aérobie et anaérobie.

Lubkwoska et al. (2010) (49) ne trouvent pas non plus d’influence de la CCE (15
expositions de 3 minutes a -130°C) sur la capacité aérobie pour un test de VO, max sur

ergocycle, répéteé avant et apres les expositions, chez 25 jeunes sujets.

Les différentes études suggerent que la CCE a un r6le sur la performance anaérobie, sur un
effort rapide et explosif. Il n’y aurait, selon elle, pas d’influence sur la capacité aérobie. Il
reste en revanche pas mal de domaines a exploiter dans 1I’é¢tude de I’influence de la CCE
sur la performance sportive, et dans beaucoup de sports. Aucune étude a ce jour n’a, par

exemple, étudié les influences de la CCE en compétition.
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Conclusion sur la cryostimulation

D’aprés toutes ces etudes, la CCE semble avoir des effets 1) sur la sensibilité somatique, 2)
sur la perception (effort, douleur), 3) sur les états psychologiques, 4) dans le domaine
médical pour diminuer des douleurs liées a des pathologies, 5) dans I’amélioration de la

récupération clinique de certaines pathologies et 6) dans le domaine kinésithérapique.

Ces techniques de CCE sont aujourd’hui en partie utilisées dans le milieu médical, mais
des articles relatant des effets de ces expositions sur la performance sportive commencent a
émerger. Ce nouvel engouement permettra alors de mieux comprendre les effets de celle-ci

dans le domaine sportif et notamment son impact sur la récupération du sportif.

I1 semble important de préciser le protocole d’exposition par 1’étude des effets de la CCE :
variation de la durée d’exposition, de la fréquence d’exposition et de la température

d’exposition.
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3. Le Bol d’Air Jacquier® comme moyen de récupération ?

Présentation

Le Bol d’Air Jacquier® (BAJ) est un dispositif mis au point par I’ingénieur/chimiste René
Jacquier (1911-2010). Il lance le concept de I’oxygénation biocatalytique a 1’origine du
BAJ. Le but est « de stimuler les processus de régulation et d’autoguérison qui existent en
nous par le biais de I’oxygénation tissulaire. »

Il est commercialisé depuis 1989 par la société Holiste.

Rares sont les articles scientifiques qui évoquent le Bol d’Air Jacquier, que se soit sur le
dispositif ou encore sur les effets de celui-ci sur I’homme et notamment le sportif. Les
articles disponibles ne sont pas des études scientifiques publiées dans des revues a comité
de lecture.

L’objet de cette partie est de présenter le mécanisme du dispositif et les effets attendus par
le fabriquant.

Le Bol d’Air Jacquier® est un diffuseur d’huile essentielle de pin (térébenthine) appelé
Oresine®. L’oresine®, essentiellement composée d’ o et de B pinéne. Apres barbotage, elle

est peroxydeée par ozonification puis diffusée.

Corolle de respiration

Composé térpénique

Panneau de commande

Figure 1 : Présentation du Bol d’Air Jacquier®

L’inhalation des peroxydes de terpénes vise la modification du complexe peroxy-

hémoglobine (transport et libération d’oxygene).

Les rares études disponibles ont été réalisées sur des rats. Une étude réalisée en 2010 par

Mercier (55) montre que les terpénes peroxydés et oxydes réduisent les concentrations de
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GHL (Hémoglobine glyquées Glucated Haemoglobin Levels) sur des échantillons sanguins
de rats apres une incubation de trois heures (55).

En 2007, Mercier (56) montrait une augmentation significative du taux de GR dans le
plasma et les muscles. Les mécanismes explicatifs reposaient sur une possible action du

Bol d’air® a un stress positif (effet protecteur antiradicalaire ?) (54).

Il n’existe a ce jour aucune autre publication concernant le BAJ. Les bienfaits de son
utilisation reposent essentiellement sur des témoignages d’individus et notamment de
sportifs 1’utilisant. Le bien-étre, la diminution des infections respiratoires, un sommeil plus
profond, une meilleure récupération, sont autant de paramétres qui alimentent les

témoignages.

Utilisation du BAJ

Ce dispositif est trés simple d’utilisation. Il s’agit de se placer devant I’appareil, entre 15 a
20 cm de la corolle de respiration (cf Figure 1) puis de respirer normalement. On respire
alors de I’air ambiant chargé a 1’Oresine®. Selon les recommandations du fabriquant le
temps de séance peut s’étendre de 1 a 8 minutes.

Le fabriquant, conseille I’utilisation du BAJ en cure de 20 séances rapprochées a raison de
3 séances d’inhalation de 1 a 3 minutes par semaine. Mais 1’idéal reste une inhalation

quotidienne de 2 a 4 minutes.

La premiere séance doit systématiquement étre courte, 1 min suffit, de facon a obtenir un

premier ressenti.

« Si celle-ci est ressentie comme agréable, le sujet peut réaliser une séance supplémentaire,

puis augmenter le temps d’inhalation le jour suivant.

+ Si celle-ci est perturbante (impression d’étre en déséquilibre, d’avoir perdu la notion du
temps...), il est conseillé par le fabriquant d’attendre que cette sensation s’estompe avant

d’augmenter le temps des séances, les jours suivants.

» Si cette premiere séance est per¢ue comme trop forte, voir insupportable, mettre la
personne a plus de 10 cm de la corolle de respiration. L’inviter a poursuivre ses séances
trés régulierement et attendre que les réactions disparaissent avant d’en augmenter le

temps. Proposer une fréquence quotidienne si possible.
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© Poignée
@ Corolle de respiration sur bras orientable
© Corolle de respiration
© Bras (40 cm)
@ Coudes
© Ecran de pilotage
© Lecteur de carte
© Emplacement du filtre & poussiéres
@ Flacon de barbotage
© Grilles d’aération
© Prise femelle - Alimentation externe
© Aimant de fixation du support flacon

QFlotteur de controle de niveau
@ Support flacon et coupelle de récupération
@ Module de peroxydation

Figure 2 : Détails du Bol d’Air Jacquier®
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4. Présentation des objectifs de 1’étude

Etudier I’impact de ces deux méthodes sur la récupération a partir de marqueurs non

invasifs a été 1’objectif de ce mémoire.

Dans ce cadre 13, la société qui commercialise le Bol d’air jacquier®, Holiste, nous a

sollicité pour une étude sur la population de sportifs.

Le dispositif, simple d’utilisation, nous a été prété.

Au regard de la littérature trés peu d’études se sont intéressées aux mécanismes
physiologiques liés a ses effets sur ’homme. Une représentation holistique de la

performance sportive nous a conduit a analyser des parametres psycho-physiologiques

rendant compte de la réponse globale du sportif sur les facteurs de la récupération.

Pour étudier les facteurs impliqués dans la récupération, les marqueurs non invasifs que
nous avons choisi d’étudier concerne le systéme nerveux végétatif ainsi que des paramétres
psychologiques. Cela permet d’évaluer objectivement et subjectivement le niveau de

fatigue et de récupération des sportifs.
L’¢étude du systeme nerveux végétatif a été réalisée a partir de ’analyse de la variabilité de
la fréquence cardiaque et de la récupération.

L’évaluation perceptive de la charge d’entrainement et de la fatigue est courante dans le
milieu sportif. Elle permet d’impliquer le sportif dans son entrainement pour le

personnaliser le plus possible afin de contrdler I’'impact de son entrainement.
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1. METHODE

Deux études ont été réalisées afin d’observer les effets du BAJ sur la récupération.

La premiere étude avait pour objectif de mesurer 1’effet du BAJ sur la variabilité¢ de la
fréquence cardiaque ainsi que sur la perception de la récupération au cours d’un stage

d’entrainement en endurance de six jours chez des cyclistes du Pole Espoir de Besangon.

La deuxiéme étude avait pour objectif de mesurer I’effet d’une cure de BAJ sur la
variabilite de la frequence cardiaque et sur la perception de la fatigue au cours d’une
période d’entrainement de 5 semaines chez des joueurs de handball professionnels de

Besancon.
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1. Un outil non invasif d’analyse de la récupération : la
variabilité de la fréquence cardiaque

L’utilisation de la variabilité de la fréquence cradiaque (VFC) pour évaluer le niveau de
fatigue et de récupération des sportifs est récente. Les premiéres publications scientifiques
sur ce théeme datent des années 1998-2000.

Nous allons présenter ce qu’est la variabilité de la fréquence cardiaque (VFC) ainsi que les

différentes méthodes de traitement permettant de I’analyser.

Le rythme cardiaque n’évolue pas d’une maniére constante au cours du temps. Il existe une
fluctuation battement par battement (intervalle R/R) autour d’une valeur moyenne que 1’on
peut appeler la variabilité de la fréquence cardiaque (VFC) (Task Force of the European
Society of Pacing and Eletrophysiology, 1996) (78).

Figure 3: Onde électrique des battements cardiaques

La régulation de la fréquence cardiaque s’effectue principalement sous le controle
neuronal, par ’activité du systéme nerveux végétatif. Celui-ci est composé du systeme
sympathique et du systéme parasympathique qui sont antagonistes mais qui fonctionnent

simultanément.

Le systeme sympathique qui agit par la voie des catécholamines (adrénaline et
noradrénaline) est stimulateur, il permet d’accélérer le rythme cardiaque, d’activer la
dégradation des reserves énergétiques et de réguler la contraction des resistances

vasculaires périphériques.

Le systéeme parasympathique régule I’homéostasie et permet la reconstitution des réserves
énergétiques. Il est calmant et permet de ralentir la fréquence cardiaque (par ’action du
nerf vague). Son neuromédiateur est I’acétylcholine.

Selon les conditions I’un ou I’autre systeme va étre soit inhibé soit stimulé, la proportion

entre les deux va donc varier.
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source : F. ROCHE

Fréquence cardiaque

Figure 4 : Mécanismes du systéme nerveux végeétatif

I1 est actuellement possible d’observer de maniére simple et non invasive cette variation a
I’aide d’un cardiofréquence-métre permettant la mesure de I’intervalle R-R. L’analyse se

fera ensuite grace a des logiciels spécifiques (par exemple Kubios-HRV).

Il existe plusieurs méthodes de traitement de la VFC (Cceur et Médecine interne ; Volume

1 ; De Boeck):

e Meéthode de traitement fréguentiel du signal

Appelé aussi analyse spectrale de 1’évolution des R-R en fonction du temps. Cette analyse
fréquentielle permet de genérer un périodogramme illustrant la répartition de densité
spectrale en fonction de la fréquence des oscillations.

Il existe trois bandes de fréquences significatives :

- HF qui correspond aux hautes fréquences (0,1 a 0,4 Hz) et qui est en lien avec le systeme
parasympathique (fonction de ralentisseur). Ces signaux de fréquences élevées envoyés au

cceur ont un laps de temps entre deux impulsions de 1 a 6 secondes.

- LF qui correspond aux basses fréquences (0,004 a 0,15 Hz) et qui est en lien avec le
systtme sympathique (fonction d’accélérateur). Ces signaux de basses fréquences

envoyées au coeur ont un laps de temps entre deux impulsions de 6 a 20 secondes.
- VLF correspondant aux trés basses fréquences.

Le rapport HF/ (LF + HF) permet d’exprimer la part parasympathique de la « balance
sympathovagale » expliqué par Malliani (51).
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Figure 5 : Périodigramme issu de l’analyse spectrale (Task force)

e Méthode non linéaire de Poincaré

Cette technique utilise le diagramme de dispersion aussi appelé diagramme de Poincaré qui
est construit en faisant correspondre a chaque intervalle R-R ’intervalle précédent.

Il est ensuite possible de calculer I’indice SD1 et SD2.

SD1 montre la variabilité instantanée de la fréquence cardiaque battement par battement et
reflete I’activité parasympathique.

SD2 refléte la variabilité a plus long terme et témoigne de 1’activité sympathique et

parasympathique.

Poincare plot

0,0 Fin)

RR,,, 8)

Figure 6 : Analyse Poincaré (dispersion)
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e Me¢éthode d’analyse statistique

Elle consiste a calculer des indices qui reflétent la dispersion des intervalles R-R sur la
durée de I’enregistrement considéré. Il s’agit de calculs d’écarts types, de moyenne ou de

pourcentage.

Les 3 principaux parameétres qu’on peut calculer sont :

- Le RMSSD (exprimeé en ms) correspond a la racine carré de la moyenne des différences
au carré entre les intervalles R-R successifs. Il correspond a I’indice temporel équivalent
aux HF et rend ainsi compte de la composante rapide de la variabilité et donc du tonus

vagal.

Des valeurs de RMSSD basses sont observées aprées un exercice fatiguant (1h aprés selon
Buchheit, 2009), en effet le systéme parasympathique est au plus bas alors que le
sympathique lui est tres élevée. Puis les valeurs habituelles sont retrouvées au bout de 48h,

le systéme parasympathique étant élevée alors que le sympathique est plus faible.

- Le SDNN (exprimé en ms) correspond a 1’écart type de la série d’intervalles R-R
considérée, rendant ainsi compte de la variabilité globale. Mais selon Task Force (78), on
ne peut pas statistiguement quantifier cette grandeur car elle est trés sensible aux artefacts.
Il faut donc un enregistrement electrocardiagraphique de longue durée (sur 24 heures) et de

bonnes qualités pour pouvoir analyser cet indice.

- pPNN50 (exprimé en %) correspond au pourcentage des intervalles RR normaux différents

de plus de 50 ms par rapport a I’intervalle RR adjacent.
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2. Etude 1 : Bol d’air Jacquier, variabilité de la
fréquence cardiaque et perception de la récupération

en cyclisme

a) Sujets

Douze cyclistes (10 hommes et 2 femmes) ont participé a cette expérimentation. Leurs
caractéristiques sont présentées dans le tableau ci-dessous. lls sont tous membre du Pole

Espoir cyclisme de Besancon.

Tableau 1 : Caractéristiques morphologiques des cyclistes

Age (année) Poids (kg) Taille (m)

Moyenne + écarts types 19+5 63,1+94 1,75+ 0,09

b) Protocole

Les sujets ont participé a un stage d’entrainement en Endurance en Ardéeche. lls avaient
tous le méme rythme de vie tout au long du stage (le nombre d’heures de sommeil,
I’alimentation et la charge d’entrainement étaient similaires).

Ils ont été répartis en deux groupes de maniére aléatoire : Six cyclistes utilisaient le BAJ
(qui diffuse I’Oresine®) et six autres un dispositif similaire spécialement adapté pour
diffuser de la vapeur d’eau (EAU), cette information n’a pas ét¢ divulguée aux
participants.

Préalablement au stage, les sujets étaient familiarisés avec le dispositif. Ils étaient
également informés de 1’utilisation de deux produits se différenciant par la caractéristique
odorante et non odorante.

Lors du stage, le rythme d’entrainement était bi-quotidien. Les périodes d’inhalation
avaient lieu le matin apres I’entrainement et le soir aprés 1’entrainement. Chaque inhalation

durait 3 minutes.
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Relevé Variabilité FC Relevé Variabilité FC
Croyance Croyance

Perception de la récupération + CR10 + heures d'entrainement

6 jours de stage

2 inhalations par jour

Figure 7: Schéma de [’étude

c) Variables analysées

e Croyance
Une échelle d’estimation du niveau de croyance d’efficacité¢ du dispositif sur la
récupération, graduée de -5 a +5 (-5 = aucune efficacité ; +5 = trés grande

efficacité), a été utilisée (63) avant et apres le stage.

Echelle d’estimation du niveau de croyance inspiré de I'échelle de Rejeski, 1996

Niveau de croyance de |'efficacité du dispositif testé

5 -4 -3-2-10 +1 +2 +3 +4 45

Aucune efficacité Aucun avis Trés grande efficacité

e Charge d’entrainement

La charge d’entrainement a été calculée tout au long du stage grace a la méthode de Foster
(31) : Charge d’entrainement (UA) = CR10 (échelle de Borg) x Temps (min).

Pour cela les sujets notaient le temps de chaque seance et donnaient une note perceptive de
la difficulté de 1’effort grace a 1’échelle CR10 de Borg (ci contre), graduée de 0 a 10 (0 =

intensité nulle ; 10 = intensité maximale).
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Echelle d’estimation de la difficulté de 'effort (Borg):

10 Maximale /douleur max

Trés forte
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Soutenue
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(= =]
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Nulle

e Echelle perceptive de la récupération

Durant le stage, chaque cycliste évaluait au début de I’entralnement du matin, sa
perception de récupération a partir de 1’échelle d’Edwards (29) graduée de 0 a 10 (0 = pas
du tout récupéré ; 10 = récupéré a 100%).

EPR
(Echelle de Perception de Récupération

Pas du tout récupére

Réecupéré a 50 %

Co~Naumbesahn =0

10 Récupéréa 100 %

e Variabilité de la fréquence cardiaque

Avant et apres le stage nous avons effectué des relevés de variabilité de fréequence
cardiaque (releve R/R).

Les sujets étaient équipés de cardio-fréquencemetre de type Polar RS800 (20) (Polar
Electro Oy, Kempele, Finlande) relevant les valeurs battement par battement durant
I’intégralité du test. Le test proposé par Al Haddad (2009) débutait par une séquence de
pédalage de 4 min a une fréquence cardiaque comprise entre 120 et 130 bpm.
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Immédiatement apres, les sujets s’allongeaient dans un environnement calme pendant 5

min.

5 min mesure du signal B/F.

4 min entre 120 et 130 hpm //

La variabilité de la fréquence cardiaque est exprimée et quantifié par différents indices
comme nous I’avons vu précédemment. Au regard de la littérature (1,17, 68, 69), les
variables couramment utilisés sont les hautes et les basses fréquences (HF et LF),
permettant de quantifier 1’activité sympathique et parasympathique obtenu grace a
I’analyse spectrale. On retrouve également, dans de nombreuses publications, 1’analyse du
RMSSD (exprimé en ms) permettant de mettre en évidence la composante rapide de la

variabilité et donc le tonus vagal.

Les valeurs de HF, LF et RMSSD étaient moyennées (Kubios HRV) sur les 3 dernieres
minutes de la phase allongée correspondant a un plateau (les 2 premiéres minutes de frein
vagal n’étaient pas prises en compte).

Enfin I’indice de récupération de la fréquence cardiaque (FC) était analysé une fois le

sujet allongeé (TO) et 1 min apres (T1). Cette diminution rend compte du frein vagal.

d) Analyse statistique

Un test non paramétrique de Wilcoxon a été utilisé pour analyser 1’évolution de la
croyance, du RMSSD, des LF, HF, du rapport LF/HF ainsi que pour 1’évolution du AFC
(différence de FC entre T1 et TO) entre les conditions BAJ et EAU.

Un test ’ANOVA a mesures répétées a 2 facteurs a été utilisé pour 1’analyse du RMSSD
au cours du temps en fonction des conditions (BAJ et EAU) et pour analyser 1’évolution de
la perception de la récupération lors des jours de la semaine en fonction des conditions
(BAJ et EAU).
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e) Résultats
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Figure 8 : Evolution de la croyance dans lefficacité du dispositif sur la récupération (moyenne + écart

type). Comparaison entre BAJ vs Eau et Avant vs Apres la cure. (*: p< 0.05).

La perception de I’efficacité du dispositif sur la récupération évolue au cours de la semaine
(Fig. 1). La croyance du groupe BAJ est significativement augmentée passant de 1 (= sans
avis) a 2,8 (= tres efficace). Ce résultat indique une perception positive de I’efficacité du
dispositif.

Le groupe EAU ne modifie pas sa perception d’efficacité au cours de la semaine. La
croyance de ce groupe étant élevée avant le stage, elle demeure élevée en fin de cure. Le
résultat indique une propension des sportifs de ce groupe a attendre un effet positif du
dispositif sur la récupération, méme si la diffusion de vapeur d’eau ne semble pas avoir

d’effet bénéfique particulier.
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e Charges d’entrainement
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Figure 9 : Evolution des charges d’entrainement au cours de la semaine de stage pour les deux groupes

(moyenne + écart type).

La charge d’entrainement moyenne des deux groupes pour toute la durée du stage est de
5494 + 1570 UA. Elle est de 5456 + 2028 UA pour le groupe BAJ et 5525 + 1280 UA pour
le groupe EAU.

Le temps d’entrainement total est de 20h + 2h pour les deux groupes.

e Perception de la récupération
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Figure 10 : Evolution de la perception de la récupération au cours de la semaine de stage pour les deux

groupes (moyenne * écart type).

Le suivi de la récupération au cours du stage (Fig. 3) montre une diminution progressive

liée probablement a une accumulation des charges d’entrainement. L’évolution est

similaire quel que soit I’inhalation (BAJ vs EAU). Ce résultat pourrait-&tre expliqué par 1)
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un effet limité du BAJ au cours d’un stage d’entrainement intensif, 2) une relation étroite
entre le niveau de perception de la récupération et le degré de croyance dans le dispositif.
En effet le niveau final de croyance était identique chez les deux groupes (BAJ = 2,8 et
EAU =2)5).

e Variabilité de la fréguence cardiague
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Figure 11 : Evolution du RMSSD sur les 3 derniéres minutes de la phase
allongée (moyenne =+ erreurs standards). Comparaison Avant vs Apres le
staae pour le aroune BAJ et EAU (P= 0.067).

Le RMSSD, moyenné sur les 3 dernieres minutes de la phase allongée (correspondant a un
état stable) évolue de maniere non significative pour les deux groupes. On observe tout de
méme une diminution du RMSSD pour les deux groupes aprées la cure. Cette diminution

est plus prononcée pour le groupe BAJ puisqu’elle est de 31% contre 10% pour le groupe
EAU.

> Fréquence des oscillations : LF et HF
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Figure 12 : Evolution des LF et HF avant vs aprés le Figure 13 : Evolution des LF et HF avant vs aprés le
stage pour le groupe BAJ (moyenne + écart type). stage pour le groupe EAU (moyenne + écart type).
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Nous n'observons aucune différence significative avant vs aprés le stage pour les LF et les
HF. Cela est valable pour les deux groupes (BAJ et EAU).

On peut observer une légére augmentation des LF apres le stage puisque pour le groupe
BAJ on a une augmentation de 8% et pour le groupe EAU de 7%. En revanche, on observe
une chute des HF apreés le stage pour les deux groupes, elle est de 63% pour le groupe BAJ

et 40% pour le groupe EAU.

e Fréguence cardiague
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Figure 14 : Evolution de la différence de FC entre T1 et T0.Comparaison entre BAJ vs Eau et Avant vs

Apreés le stage. (moyenne + écart type).

La différence de FC entre T1 et TO (Fig. 5) montre une diminution non significative aprés
le stage pour les deux groupes. En effet pour le groupe BAJ la différence de FC passe de
53 a 49 bpm soit une diminution de 8%. Pour le groupe EAU, elle passe de 61 a 52 bpm

soit une diminution de 15%.
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f) Discussion

Ce stage constitue bien un stage d’entrailnement en endurance intensif puisque suite a la
méthode de calcul de Foster, on obtient une charge d’entrainement élevée (5494UA +

1570 UA) avec un temps d’entrainement de 20h (& 2h).

Contrairement a ce qui était attendu, les variables analysées montrent peu de variation (pas
de différence significative) du systeme nerveux végeétatif suite a cette semaine de stage
intensif (avec une dominante en endurance) chez des cyclistes entrainés (niveau pole

Espoir) et ce quel que soit le groupe (BAJ et EAU).

Dans la plupart des cas, lorsqu’il y a de la fatigue lié a un ou des entrainements, du stress,
de la surcharge ou méme du surentrainement, on observe une baisse de 1’activité
parasympathique au profit du tonus sympathique (Pichot 2002, Uusitalo 2000, Buchheit
2009). Mais dans d’autres cas plus rare, on assiste a une hausse des indices li¢s a I’activité

vagale (Hedelin 2000).

Or, dans notre étude, pour les deux groupes, les HF (hautes fréquences), utilises pour
quantifier D’activité parasympathique diminuent (de maniére non significative liée
probablement a des écarts types trop important) de 40 a 63%.

Le RMSSD, correspondant a un indice temporel équivalent aux HF, diminue de 10 a 30%.
Les LF (Basses fréquences), renvoyant a I’activité sympathique, augmentent aprés le stage
(10 & 30%).

Nos résultats, en accord avec la littérature, montrent tout de méme, malgré des différences

non significatives un état de fatigue suite au stage d’entrainement.

On peut donc penser que I’analyse de la variabilité de la fréquence cardiaque permet, au
méme titre que le calcul de la charge d’entrainement de pouvoir comprendre et mesurer

I’impact d’un stage d’entrainement avec beaucoup d’heures de travail.

Concernant 1’utilisation du Bol d’Air Jacquier®, nous n’avons pas, dans ce cas précis, pu
mettre en évidence un ou des effets permettant aux athlétes de mieux récupérer et ainsi de

se sentir moins fatigués.
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3. Etude 2 : Utilisation du Bol d’Air Jacquier en cure chez

des handballeurs professionnels

a) Sujets

Dix sept joueurs de handball masculins appartenant a la méme équipe évoluant en
championnat Pro D2 ont participé a 1’étude durant une période de 5 semaines. Le tableau

n’1l indique les principales caractéristiques de la population testée.

Tableau n°2 : Caractéristiques morphologiques de chaque groupe de handballeurs.

Age (année) Poids (kg) Taille (cm)
Groupe BAJ (Moyenne +
25,8+4,3 87,6 £8,1 189+7,1
écarts types)
Groupe Témoin (Moyenne +
] 26,4+55 84,1+10,5 187,5+6,8
écarts types)

b) Protocole

L’ensemble des joueurs de handball continuaient leur entrainement habituel, ¢’est-a-dire

qu’ils réalisaient huit séquences d’entrainement sportif durant les cinq semaines d’études.
Deux groupes ont été constitués de maniére aléatoire.

Un groupe de neuf joueurs constituaient le groupe BAJ. Chaque sujet avait comme
consigne d’inhaler le BAJ (diffuseur d’oresine®) par séquence de 3 minutes cinq fois par
semaine. Le moment d’inhalation était laissé a I’appréciation du joueur (avant ou apres le
premier ou le deuxieme entrainement quotidien). Chaque inhalation était notée sur une

fiche individuelle.
Huit autres joueurs constituaient le groupe Témoin (sans inhalation).

Préalablement a I’étude, les sujets étaient familiarisés avec le dispositif et étaient informés

de la constitution des groupes.

La figure n°1 représente la planification temporelle du protocole. L’analyse de la
variabilite et du ressenti de la fatigue était réalisé en semaine 1 (S1), en semaine 3 (S3) et
en semaine 5 (S5). Chaque joueur était évalué aux mémes heures de la journée, le méme
jour de la semaine, sans entrainement préalable. La croyance en I’effet du dispositif BAJ

était relevée en semaine 1 et en semaine 5.
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Figure 15 : Schéma général des 5 semaines d étude

c) Variables analysées

e Croyance

Echelle d’estimation du niveau de croyance inspiré de 'échelle de Rejeski, 1996

Niveau de croyance de l'efficacité du dispositif testé

5 -4 -3 -2 -10 +1 42 +3 +4 +5

Aucune efficacité Aucun avis Trés grande efficacité

avant et apres les 5 semaines de cure.

Une échelle d’estimation du niveau
de croyance d’efficacité du dispositif
sur la récupération ainsi que sur la
performance, graduée de -5a +5 (-5
= aucune efficacité; +5 = trés

grande efficacité), a été utilisée (63)

¢ Questionnaire d’évaluation de la fatigue (MFI)
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La fatigue a été évaluée a partir du questionnaire d’évaluation de la fatigue (71)

(Questionnaire Multidimensionnel sur la fatigue French version of the MFI) en Semaine 1,

Semaine 3 et Semaine 5.

[UESTIONNAIRE MULTIDIMENSIONNEL SUR LA FATIGUE

(French version of the MFTS)
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Variabilité de la fréquence cardiaque

Ce questionnaire permet
d’évaluer la fatigue selon 5

items:

- La fatigue générale

- La fatigue physique

- La fatigue mentale

- La réduction des activités

- La baisse de la motivation.

Pour chaque item, un score

élevé (maximum 20) indique
une grande fatigue, au contraire
un score faible indique peu de

fatigue (minimum 4).

En Semaine 1, Semaine 3 et Semaine 5, nous avons relevé des données de variabilité de

fréquence cardiaque (relevés R/R). Le protocole de mesure de la variabilité était réalisé

deux fois, a 5 minutes d’intervalle, lors de la méme session.

Les sujets étaient equipés de cardio-fréquencemetre de type Polar RS800 (20) (Polar

Electro Oy, Kempele, Finlande) relevant les valeurs battement par battement durant

I’intégralité du test. Le test propose par Al Haddad débutait par une séquence de pédalage

de 4 min a une fréquence cardiaque comprise entre 120 et 130bpm. Immédiatement apres,

les sujets s’allongeaient dans un environnement calme pendant 5 min.

45



3 min mesure du signal R'R

4min entre 120 et 130 hpm //

La variabilité de la fréquence cardiaque est exprimée et quantifié par différents indices

comme nous ’avons vu précédemment. Au regard de la littérature (1,17, 68, 69), les
variables couramment utilisées sont les hautes et les basses fréquences (HF et LF),
permettant de quantifier ’activité sympathique et parasympathique obtenues grace a
I’analyse spectrale. On retrouve également, dans de nombreuses publications, I’analyse du
RMSSD (exprimé en ms) permettant de mettre en évidence la composante rapide de la

variabilité et donc le tonus vagal.

Les valeurs de HF, LF et RMSSD étaient moyennées (Kubios HRV) sur les 3 dernieres
minutes de la phase allongée correspondant a un plateau (les 2 premiéres minutes de frein
vagal n’étaient pas prises en compte).

Enfin I’indice de récupération de la fréquence cardiaque (FC) était analysée une fois le

sujet allongé (T0) et 1 min aprés (T1). Cette diminution rend compte du frein vagal.

e Déroulement de la session de test

Le sujet était équipé du cardiofréquencemetre, il réalisait le protocole de mesure de la
variabilité de la fréquence cardiaque (Test 1). Les sujets du groupe BAJ inhalaient
I’Orésine® pendant 3 min et renseignaient le questionnaire MFI. Les sujets du groupe
Témoin renseignaient le questionnaire MFI. La session de test se poursuivait, pour les deux
groupes, par la reproduction du protocole de mesure de la variabilite de la fréquence
cardiaque (Test 2). La reproduction du protocole avait pour objectif d’observer d’éventuels

effets aigus de la période d’inhalation.
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d) Statistigues

Un test non paramétrique de Wilcoxon a été utilisé pour analyser 1’évolution de la
croyance, 1’évolution de la fatigue, I’évolution du RMSSD, des LF, des HF et du rapport
LF/HF ainsi que pour I’évolution du AFC (différence de FC entre T1 et TO) pour les deux
groupes (BAJ et Témoin).

Un test ’ANOVA a mesures répétées a 2 facteurs a été utilisé pour 1’analyse du RMSSD
au cours du temps en fonction des conditions (BAJ et Témoin) ainsi que pour 1’évolution

de la fatigue.
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e) Résultats

e Croyance

m Avant ® Aprés - mAvant ®Aprés

Note de croyance (UA)
N
Note de croyance UA)

3
3
2
2 -
1
1
0

BAJ Témoin BAJ Témoin
Figure 16 . Evolution de la croyance dans [efficacité du Figure 17 : Evolution de la croyance dans [’efficacité du

dispositif sur la performance. Comparaison entre Avant vs dispositif sur la récupération. Comparaison entre BAJ vs
Apreés I’étude pour chaque groupe. (Moyenne + écarts types). Témoin et Avant vs Apres [ étude. (moyenne + écarts types).
Nous n’observons aucune évolution pour la croyance en ’efficacité du dispositif ni sur la
performance ni sur la récupération et ce, pour les deux groupes.
L’ensemble des notes de croyance (performance et récupération) étant positive, les athletes
pergoivent le BAJ® comme un procédé de récupération bénéfique. Ces résultats n’ont pas
¢été influencés par 1’équipe d’encadrement qui a été informé de ne pas partager son avis sur

le dispositif.

o Questionnaire d’évaluation de la fatigue

18 1

m Semaine 1 m Semaine 3 Semaine 5

16
3 14 -
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Fatigue générale Fatigue physique Réduction activité Réduction motivation  Fatigue mentale

Figure 18 : Evolution de la fatigue au cours des 5 semaines de cure pour le groupe BAJ.
Comparaison entre Semaine 1 vs Semaine 5, S1 vs S3 et S3 vs S5. (moyenne + écarts types).

Pour le groupe BAJ, nous n’observons aucune évolution significative de la fatigue au cours

de la cure quel que soit I’item étudié.
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On peut tout de méme voir une augmentation de la fatigue générale en semaine 3 (10,6
UA) par rapport a la semaine 1(8,3 UA) et 5 (8,9UA).
On observe également une augmentation de la fatigue physique en semaine 3 et5 (8, 6

UA) par rapport a la semaine 1 (6,6 UA).

18 -
mSemaine 1 B Semaine 3 Semaine 5
16
14
12 4

10 -

Note de fatigue (UA)

Fatigue générale Fatigue physique Réduction activité Réduction motivation  Fatigue mentale

Figure 19 : Evolution de la fatigue au cours des 5 semaines de cure pour le groupe Témoin.
Comparaison entre Semaine 1 vs Semaine 5, S1 vs S3 et S3 vs S5. (moyenne + écarts types).

Nous n’observons aucune évolution significative pour le groupe témoin concernant la
fatigue de 5 items. Le pic de fatigue générale se situe en semaine 3 avec une note de 10,7

UA. La fatigue physique augmente sur les 5 semaines passant de 8,8 a 10,8 UA.

D’apreés un test d’Anova a mesure répétée, le groupe BAJ évolue de maniére similaire au

groupe Témoin sur les 5 semaines et ce pour les 5 items de fatigue.

Enfin, la note maximum de fatigue qui peut-étre atteinte est de 20 UA, or, pour tous les
items et pour les deux groupes, la fatigue est largement en dessous puisqu’elle ne dépasse
pas 10,8 au maximum (correspondant a la fatigue physique en semaine 3 pour le groupe

Témoin).

e Variabilité de la fréguence cardiague

RMSSD
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> Evolution du RMSSD en Semaine 1 Test 1, Semaine 3 Test 1 et Semaine 5 Test 1

mSemaine 1 m Semaine 3 Semaine 5
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BAJ Temoin

Figure 20 : Evolution du RMSSD sur les 3 derniéres minutes de la phase allongée (moyenne + écart
type). Comparaison entre S1 vs S2, S2 vs S3 et S1 vs S3 pour les deux groupes. (*: p< 0.05).

Nous observons une diminution significative du RMSSD pour le groupe BAJ entre la
semaine 1 et la semaine 3 (p = 0,0209) et entre la semaine 3 et la semaine 5 (p = 0,0425).

En effet en semaine 3, on observe une chute du RMSSD.

En revanche il n’y a aucune différence significative pour le groupe Témoin.

> Evolution du RMSSD avant et aprés une inhalation : effet aigu
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Figure 21 : Evolution du RMSSD avant et aprés une Figure 22 : Evolution du RMSSD avant et apres une
inhalation pour le groupe BAJ en Semaine 1 2 et 3. inhalation pour le groupe Témoin en Semaine 1,2 et3.
(moyenne + écart type). (moyenne * écart type).

Nous n’observons aucune différence significative d’évolution du RMSSD aprés une
inhalation (effet aigu). Cela est valable pour les deux groupes et pour toutes les semaines
(S1, S3 et S5).
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Fréquence des oscillations : LF et HF

> Evolution des LF et HF en Semaine 1 Test 1, Semaine 3 Test 1 et Semaine 5 Test 1

mSemaine 1 ®™Semaine 3 * Semaine 5 mSemaine 1 ®Semaine3 = Semaine5
4

LF, HF (ms?)

LF HF LF HF

Figure 23 : Evolution des LF et HF pour le groupe BAJ  Figure 24 : Evolution des LF et HF pour le groupe
(moyenne * écart type). Comparaison entre S1 vs S2, S2 vs  Témoin (moyenne * ecart type). Comparaison entre S1 vs
S3 et S1vs S5. (*: p< 0.05). S2, S2 vs S3 et S1 vs S5. (*: p< 0.05).

Pour le groupe BAJ, il n’y a aucune évolution des LF, en revanche on observe une
diminution significative des HF en semaine 3 par rapport a la semaine 1 (p = 0,0152) et a
la semaine 5 (p = 0,0425).

Nous n’observons aucune différence significative pour le groupe Témoin, mais avec tout

de méme une diminution de 50%.

> Evolution des LF avant et aprés une inhalation : effet aigu
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Figure 25: Evolution des LF avant et aprés une Figure 26 : Evolution des LF avant et aprés une
inhalation pour le groupe BAJ en Semaine 1, 2 et 3. inhalation pour le groupe Témoin en Semaine 1, 2 et
(moyenne = écart type). 3. (moyenne * écart type).

Nous n’observons aucune différence significative pour le groupe BAJ avant et aprés une
inhalation de 3 minutes d’Orésine®.

Cela est valable également pour le groupe Témoin qui ne réalisait aucune inhalation.
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> Evolution des HF avant et aprés une inhalation : effet aigu
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Figure 27 : Evolution des HF avant et aprés une  Figure 28 : Evolution des HF avant et aprés une
inhalation pour le groupe BAJ en Semaine 1, 2 et 3. inhalation pour le groupe Témoin en Semaine 1, 2 et
(moyenne * écart type). 3. (moyenne * écart type).

Pour le groupe BAJ, on remarque une diminution significative (p = 0,0209) des HF en
semaine 3.
Nous n’observons aucune différence significative pour le groupe Témoin qui ne réalisait

aucune inhalation.

> Evolution du rapport LF sur HF en Semaine 1 Test 1, Semaine 3 Test 1 et Semaine
5Test1
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Figure 29 : Evolution du rapport LF sur HF pour les deux groupes (moyenne + écart
type). Comparaison entre S1 vs S2, S2 vs S3 et S1 vs S5. (*: p< 0.05).

Nous pouvons constater une augmentation significative du rapport LF/HF (p = 0,0506)

pour le groupe BAJ entre la semaine 1 et la semaine 3.

Il n’y a aucune différence significative pour le groupe Témoin méme si on observe une

augmentation du rapport LF/HF au fil des semaines.
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> Evolution du rapport LF sur HF avant et aprés une inhalation : effet aigu
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Figure 30 : Evolution du rapport LF sur HF avant et
apres une inhalation pour le groupe BAJ en Semaine
1, 2 et 3. (moyenne * écart type).

Figure 31 : Evolution du rapport LF sur HF avant et
aprés une inhalation pour le groupe Témoin en
Semaine 1, 2 et 3. (moyenne + écart type).

Pour le groupe BAJ, nous obtenons des différences significative aprés une inhalation de 3
minutes en semaine 1 (p = 0,0209) et en semaine 3 (p = 0,0077), on peut voir une
augmentation du rapport LF sur HF.

Pour le groupe Témoin, sans inhalation, il y a une diminution significative du rapport
LF/HF en semaine 5 (p= 0,0464).

e Fréquence cardiaque
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Figure 32 : Diminution de la FC entre TO et T1 Figure 33 : Diminution de la FC entre TO et T1

avant et aprés ['inhalation pour le groupe BAJ. avant et apres l'inhalation pour le groupe Témoin.
Comparaison entre Avant vs Aprés et Avant S1 vs Comparaison entre Avant vs Aprés et Avant S1 vs
S5, Avant S1 vs Avant S3. (moyenne * écart type). S5, Avant S1 vs Avant S3. (movenne + écart tvpe).

Nous n’observons aucune évolution significative de la différence de fréquence cardiaque
entre TO et T1 et ce pour les deux groupes, que ce soit avant et aprés une inhalation (ou

non inhalation pour le groupe Témoin) ou encore entre la semaine 1,3 et 5.
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f) Discussion

Cette deuxieme étude reprenait les mémes parametres évalués que 1’étude précédente sur
les cyclistes, mais sur un temps de cure plus long (1 semaine vs 5 semaines) et était intégré

a I’entrainement habituel des joueurs de handball.

Nous avons pu constater I’évolution de certains paramétres de maniere significative,

notamment dans le groupe BAJ.

Les évolutions significatives ont eu lieu principalement en Semaine 3. On a pu observer
une diminution significative du RMSSD ainsi que des HF. Le rapport LF/HF a donc
augmenté par rapport aux semaines 1 et 5.

Comme nous avons pu le voir dans I’étude précédente, une baisse de 1’activité
parasympathique est observée lorsqu’il y a une accumulation de fatigue (6, 7, Buchheit
2009).

Nous avons également pu observer que les notes subjectives de fatigue générale, pour les
deux groupes sont les plus élevées en semaine 3. Les parameétres objectifs et subjectifs

évoluent donc dans le méme sens.

Ainsi, au regard de I’évolution de ces paramétres on peut en déduire que les handballeurs
du groupe BAJ présentaient un état de fatigue en semaine 3 lié certainement a des facteurs
conjoncturels (fatigue, maladies, stress...). En effet un grand nombre de joueurs nous ont

signalé étre malade (grippe, rhum...) lors de cette période (début février).

Concernant I’effet aigu de I’inhalation de I’Oresine® sur une période de 3 minutes, Nous
observons une diminution significative des HF en semaine 3 ainsi qu’une augmentation
significative du rapport LF/HF en semaine 1 et semaine 3 (et non significative en semaine
5). En revanche nous n’observons pas d’évolution des LF avant vs aprés une inhalation.
Cela est valable uniquement pour le groupe BAJ. L’inhalation aurait donc engendré une
légere diminution de I’activité parasympathique au profit de ’activité sympathique. Nous
ne pouvons conclure sur un éventuel effet de I’inhalation sur le systeme nerveux végétatif,

d’autres études réalisées en cross-over seraient nécessaires pour confirmer cela.

Concernant ’utilisation du Bol d’Air Jacquier®, comme pour 1’étude précédente, nous
n’avons pas, dans ce cas précis, pu mettre en évidence un ou des effets permettant aux

athlétes de mieux récupérer et ainsi de se sentir moins fatigués.
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IV. DISCUSSION GENERALE

Les objectifs de cette étude étaient d’évaluer les effets du Bol d’Air Jacquier sur la
récupération du sportif a travers des parameétres objectifs et subjectifs comme la variabilité

de la fréquence cardiaque, la perception de la récupération et de la fatigue.

Au cours de cette étude, nous avons pu enregistrer des valeurs de variabilité de fréquence
cardiaque a partir de divers indices. Parmi ceux analyses, il y avait des indices statistiques
comme le RMSSD et des indices issus de 1’analyse spectrale (transformée de Fourrier)
comme les LF et HF. Selon Buchheit (2009), ces méthodes d’analyses concernent 90% des
publications actuelles.

Les parametres subjectifs étudiés concernaient I’évaluation de la fatigue et la perception de

la récupération.

Croyance

Dans un premier temps, ces résultats suggérent que la poursuite de 1’étude des effets du
BAJ nécessite le contrdle des données subjectives telles que la croyance et la perception de
I’odeur. En effet dans toute étude utilisant un dispositif spécifique, y compris pour évaluer
les effets de la cryostimulation, connaitre le niveau de croyance des sujets au préalable
permet de mieux comprendre quelle est la part psychologique influencant les résultats.

Evaluation de la fatigue/ Perception de la récupération

Que ce soit en cure d’une semaine lors d’un stage d’entrainement intensif ou sur une cure
de 5 semaines d’entrainements, I’inhalation (quotidienne) de 1’Oresine® du Bol d’Air
Jacquier® ne semble pas permettre aux athletes de percevoir une meilleure récupération ou
une fatigue moindre par rapport au groupe témoin. Les mémes échelles pourront, en
revanche, étre utilisées pour analyser I’impact de la cryostimulation sur la récupération des

sportifs.

Variabilité de la fréquence cardiaque

Contrairement a ce qui était attendu, les variables analysées montrent peu de variation du
systeme nerveux végétatif suite a un stage d’entrainement en endurance avec une grosse
charge d’entralnement (aucune différence significative) ou sur tout un groupe de joueurs de
handball tout au long de leurs entrainements. Cela est valable pour tous les groupes, avec

ou sans inhalation d’Oresine®.
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Suite a une revue de la littérature, nous pouvons donner quelques explications :

1) Cette variable est adaptée au suivi individuel a long terme d’un athléte ¢’est-a-dire

adaptée a une étude clinique. En effet elle est utilisée chez les athlétes de haut niveau dans
le cadre d’une prévention individualisée du surentrainement et de la fatigue centrale (test a
échéance réguliére 3 a 4 fois par semaine puis adaptation de I’entrainement en fonction des

résultats obtenus) (Schmitt 67).

2) Elle est utilisée pour observer les effets aigus d’exercice différents (sprint vs footing)
(Buchheit, 18).

3) Le suivi de la variabilité de la fréquence cardiaque ainsi que le recueil des données est
tres sensibles a la fatigue, a I’exercice, a la position du sujet au moment de
I’enregistrement dans la journée. Nos différentes conditions expérimentales ont toutes été
bien contrblées. En revanche certaines variables ne peuvent pas toujours étre controlées de
maniere optimale : immobilité, stress psychologique, pensée parasites.

4) Il n’est pas exclu que I’odeur (agréable ou non) de 1I’Orésine® ait un impact
neurophysiologique différent en fonction des individus. Schmitt fait I’hypothése que la
perception des odeurs aurait une influence sur le systéme neurovégétatif.

5) Enfin, il ne faut pas non plus ignorer le nombre important d’études qui n’ont pas permis
d’observer les résultats espérés (Aubert, 2003) (absence de différences de VFC apres

entrainement, aucun effet d’une fatigue importante sur la VFC (Bosquet, 2003).

Nous n’avons donc pas mis en evidence les eventuels effets du Bol d’Air Jacquier sur les

parametres relatifs a la variabilité de la fréquence cardiaque.

Concernant les différents articles sur les effets de la cryostimulation que nous avons
recensé précédemment, aucune étude n’a, a ce jour, étudié¢ les effets de celle-ci sur la
variabilité de la fréquence cardiaque. Il pourrait donc étre intéressant d’effectuer le méme

protocole sur cet outil pour éventuellement comparer les deux techniques de récupération.

Limites

Nous n’avons pas effectué de mesures en « Cross-over », c’est-a-dire en administrant au
méme groupe 1’inhalation et la non inhalation d’Oresine® dans un ordre aléatoire. Si tel
avait été le cas, nous aurions alors pu comparer les différences de maniere plus détaillée et
plus pointilleuse. Mais comme ces études ne sont pas des études de laboratoire, mais de
terrain, le temps aurait été multiplié par deux (5 semaines vs 10 semaines) et les sujets

n’étaient pas prét pour cela (manque de motivation et lassitude des participants).
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Au niveau du protocole de mesure de la variabilité de fréquence cardiaque, il s’avére que
dans de nombreuses éetudes, le relevé des valeurs se fait directement aprés le réveil, le
matin t6t pour éviter toute mesure « parasite » (digestion, cycle veille/sommeil...).
Malheureusement, il était impossible pour nous de réaliser des mesures dans ces
conditions. Nous aurions pu également allonger le temps en position de décubitus dorsale

pour avoir une période stable de meilleure qualité.
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V. CONCLUSION GENERALE

Dans le cas précis de ces deux études, le Bol d’Air Jacquier® n’a pas permis une
amélioration de la récupération sur des parameétres objectifs (variabilité de la fréquence
cardiaque) et subjectifs (questionnaire de récupération et de fatigue). Cela est valable tout

au long d’une cure (1 a 5 semaines) ou pour un effet aigu (suite a une inhalation).

Nous avons tout de méme pu mettre en évidence 1’existence de liens entre les parameétres
objectifs (variabilité de la fréquence cardiaque) et des parametres subjectifs (échelles de
perception de la récupération et de la fatigue). Il nous parait donc important, dans le cadre
du suivi de I’entrainement, d’interpréter simultanément les charges d’entrainements, les
indices de perception de fatigue et de récupération avec les indices de variabilité de
fréquence cardiaque. Cela permettrait de rendre compte de I’état d’adaptation du systéme
nerveux autonome en réponse a I’entrainement et donc d’avoir une lisibilité totale des

effets de I’entrainement.

Perspectives

L’étude de la variabilité¢ de la fréquence cardiaque associée a celle des parameétres
subjectifs semble étre intéressante pour évaluer les effets des techniques de récupération
chez le sportif. Les protocoles que nous avons mis en place dans les différentes études
pourraient étre utilisés pour évaluer les effets de la cryostimulation sur la récupération du

sportif.

Concernant les effets « récupératoires » du Bol d’Air Jacquier sur le sportif, les études
étant inexistantes, il reste encore de nombreux champs a explorer. Il nous parait donc

intéressant d’effectuer des analyses biologiques pour mieux comprendre ces effets.
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