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RESUME

La récupération, indéniable facteur de performance, et son corollaire, la fatigue, font
I’objet de nombreuses études chez les athlétes valides. Cependant, peu sont réalisées chez des
athlétes handisport. De plus, 1’encadrement sportif ne dispose que de peu d’outils spécifiques

d’évaluation dans ce domaine.

Parmi, les outils et échelles concernant la fatigue, quels sont ceux utilisables pour cette
population ?
C’est dans ce contexte et auprés d’une population de 10 athlétes de 1’équipe de France Handi-
Aviron (H.A.) que nous étudions I’utilisabilité de différentes évaluations sélectionndes.
Nous déterminons des outils et des échelles susceptibles d’étre fiables et sensibles a la fatigue.
Nous proposons ensuite un pré protocole d’étude de terrain et utilisons ces différents tests et
échelles. Cette batterie de tests est réalisée lors d’une compétition sur ergométre. Les rameurs

concernés effectuent par ailleurs une Récupération Active (R.A.).

Aprés discussion des résultats et vérification de I’hypothése, nous évoquons 1’intérét de
I’utilisation de certains de ces tests et échelles lors de recherches futures sur la récupération
chez des athlétes de cette discipline. Certains de ces tests pourraient étre utiles dans la gestion
de la fatigue et étre utilisés quotidiennement par 1’encadrement médical ou sportif, pour

anticiper un état de surentrainement par exemple.

MOTS-CLES : aviron, handisport, fatigue, récupération active, échelles d’évaluation.

KEYWORDS : rowing, sport with disabilities, fatigue, active-recovery, scales.



1. INTRODUCTION

La récupération sportive peut &tre définie comme I’action de se remettre d’un effort

sportif. Elle est un facteur de la performance sportive.

I’organisme de [’athléte est constamment sollicité par des exercices intenses ou
répétés. Un entrainement excessif et une récupération inappropriée peuvent aboutir a une
sensation de surmenage. Cet état se nomme le surentrainement. Cette situation peut étre
néfaste a la performance et 4 la santé de 1’athléte. Dans le but de prévenir le surentrafnement,
I’équipe pluridisciplinaire qui accompagne 1’athléte dans son projet sportif, peut souhaiter

optimiser la récupération.

Le M.K du sport. peut alors utiliser différentes techniques pour favoriser le retour a un
niveau de performance initial. En France, la récupération sportive se base sur des
recommandations données par I'LLN.S.E.P, elle a fait I’objet d’un travail en 2009 sous la
forme de conférences (1). Certaines des techniques s’avérent intéressantes (quoique de
niveaux de preuves discutables), d’autres sont I’objet de controverses fréquentes, tels les
étirements. De plus, ’impact de ’application de ces techniques n’est pas déterminé sur une

population d’athléte handisport.

Le M.K. peut étre amené a prendre en charge des athlétes en situation de handicap. Il
est alors face & une problématique : permettre a ces athlétes de réaliser une performance en

préservant leur intégrité physique.



Dans cette situation, de quels moyens dispose-t-il pour éviter que la pratique sportive
nuise 4 I’athléte et devienne un facteur aggravant? Peut-il prévenir un éventuel
surentrainement ? D’une maniére plus générale, dispose t-il d’outils pour le détecter et évaluer

la fatigue chez un athléte handisport (12) ?

Il semble nécessaire de mener des études. Dans un premier temps, et c’est I’objet de ce
travail, il est utile de déterminer des tests et des échelles de fatigue (13) sensibles sur une

population d’athlétes handisport.

Dans ce but, nous choisissons une discipline présente aux Jeux Paralympiques (J.P.) de
2012 : 'Handi-Aviron (H.A.). Nous effectuons une recherche bibliographique et constatons
que la littérature apporte peu d’informations dans le domaine de la récupération des athlétes
handisport ; aucune étude n’a été réalisée a ce sujet en H.A. Certaines des techniques utilisées
dans le secteur H.A. sont validées sur des sportifs valides et transposées en H.A. Le M.K. peut
donc difficilement justifier de 'utilisation d’une stratégie de récupération spécifique sur cette

population (2, 7).

Pour apporter des éléments de réponse, nous proposons la réalisation d’une étude sur
les 10 athletes de I’équipe de France H.A. préparant les J.P. Nous choisissons de soumettre
des échelles et des tests aprés un effort maximal sur ergométre, suivi d’une technique de
récupération fréquemment utilisée, la Récupération Active (R.A.) et les analysons. Cette

analyse devrait nous permettre de déterminer la faisabilité et I’utilisabilité des outils utilisés



2. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

A partir de juillet 2011, nous effectuons des recherches documentaires sur Internet :
- les mots clés sont : aviron, récupération, sport, handi-aviron, fatigue, handisport, évaluation
(rowing, recovery, sport, rowing adaptive, fatigue, sport with disabilities, scale).
- les bases de données interrogées sont : PubMed, Réédoc, Cochrane, EM. Consulte,
Mendeley et Pedro.
Lors de la recherche, les mots clés sont croisés, la période retenue est de 10 ans puis est

élargie & 20 ans.

Aprés avoir pris connaissance des données générales de la littérature, nous effectuons
des recherches ciblées a 1’aide des mots clés : physiologie, 1ésion médullaire, sclérose en
plaque, tétraplégie, déficience visuelle, cancer du sein, traumatisme crénien (physiology,
spinal cord injury,sclerosis, tetraplegia, visual impairment, cancer, brain injury).

A partir des résumés, nous retenons 45 articles qui sont recherchés en bibliothéque.

Une veille bibliographique est réalisée: les recherches sont actualisées
régulidrement sur la période de I’étude (juillet 2011 a aott 2012), les résultats des recherches

sont regroupés sous forme de fiches de lecture.

3. HANDI-AVIRON ET PHYSIOLOGIE SPORTIVE
3.1.L’H.A.
3. 1. 1. Généralités sur 1’aviron
L’aviron est un sport de glisse durant lequel un bateau est propulsé a I’aide des bras et

des jambes, par I’intermédiaire de rames nommées aviron et d’une assise nommée coulisse.



Ce sport nautique se pratique principalement sur lac ou riviére. Lorsque les conditions
météorologiques sont mauvaises, il peut se pratiquer sur ergométre. Il s’agit d’un appareil
d'exercice physique qui permet a ’utilisateur de reproduire un mouvement proche de celui
réalisé en bateau. Les compétitions nationales et internationales se déroulent sur une distance
de 2000m. L’effort réalisé durant une course d’aviron nécessite d'importantes capacités
anaérobies et aérobies (6, 7) et sollicite la plupart des muscles du corps (jambes, bras, dos et

tronc).

3. 1. 2. Pratique de I’'H.A.
La pratique de 1’aviron pour une personne en situation de handicap est possible. Pour
des raisons de sécurité, elle peut nécessiter des adaptations du matériel : un siége (assise)
adapté, des sangles et des flotteurs (fig.1, 2, 3). L’utilisation de flofteurs est obligatoire pour

une pratique individuelle, elle a pour inconvénient de freiner le bateau durant sa phase de

glisse.

Figurel : flotteurs Figure 2 ; adaptation du Figure 3 : Sangles
siége
La distance des courses nationales et internationales est adaptée & 1000 m, lors de ces
competitions. Il existe 3 types d’embarcations :

- le skiff (un rameur avec 2 rames) (fig.4), nécessite I’utilisation de flotteurs , de 2 sangles et

d’un siége adapté,



La famille de handicap, nommée L.D. (déficience intellectuelle), n’est pas présente aux Jeux

Paralympiques (J.P.) en aviron.

3. 1. 3. Discipline H.A. et spécificités des athlétes

Sa pratique & haut niveau est récente et s’est développée en France depuis son entrée
aux J.P. en 2008. Cette discipline est peu pratiquée, 23 athlétes seulement, se sont présentés
aux sélections de I'équipe de France en avril 2011. Ces pratiquants sont touchés par des
pathologies variées. Parmi elles : la paraplégie, la quadriplégie, le syndrome de down, la
cécité, I’amputation, les déficiences visuelles, la sclérose en plaque, la paralysie cérébrale et la

spina bifida.

Dans une étude (16), différentes caractéristiques (pourcentage de masse grasse,
préhension, capacité anaérobie et aérobie) ont ét€ étudi¢es chez des athletes H.A. de I’équipe
brésilienne. Ces caractéristiques ont €té comparées & celles d’un groupe de sportifs
handicapés. L’analyse comparative de ces paramétres n’a mis en évidence aucune différence
significative dans ces 2 populations. Il semblerait que les capacités de performance de
rameurs H.A. soient plus faibles que celles de rameurs valides; ces différences seraient

probablement dues & un entrainement inadapté et a leurs déficiences.

3. 2. H.A. de haut niveau et prise en charge M.K.
3.2 .1. La performance en aviron
La performance a haut niveau nécessite d’optimiser plusieurs facteurs : entrainement

des capacités physiques, psychiques et techniques (17). Une étude réalisée sur des rameurs



valides montre que la réalisation d’une performance en aviron nécessite une bonne capacité

d’élimination du lactate corrélée & des capacités de puissance importante (14).

3. 2. 2. L’entrainement en H.A.

L’entrainement est déterminé par plusieurs principes: individualisation, spécificité,
régularité, progressivité, alternance et périodicité. Ce travail consiste a solliciter réguli¢rement
I’organisme & I’aide d’exercices dans le but d’obtenir une adaptation physiologique (17).
Dans le cadre de I’aviron, ’objectif est d’améliorer les capacités d’endurance, grace a un
entrainement aérobie qui augmente 1’efficacité du ceeur et des poumons. Afin d’augmenter la
puissance musculaire, cet entrainement aérobie est associé a4 un entrafnement en force.
Parfois, et ¢’est le cas en France, le programme d’entrainement n’est pas individualisé. Ainsi,
en H.A., la charge de travail est calquée sur le programme des athlétes valides ; néanmoins,
certaines adaptations sont réalisées, elles concernent le nombre de kilométres réalisés en

bateau et une adaptation des ateliers de musculation (circuit training).

3. 2. 3. Prise en charge M.K. d’athlétes handisport
Une étude réalisée sur des rameurs (sportifs pratiquants 1’aviron) de 1’équipe d’Irlande a
montré que ces derniers considéraient le soutien d’un M.K. nécessaire 3 leur performance
(18). Ainsi, le M. K. aurait un rble dans la performance sportive. Son rdle est en effet
primordial dans la préparation physique et la prévention des blessures notamment gréce a ses
connaissances des pathologies, de la physiologie, de la neurclogie et de la cinésiologie. De
plus, il joue un rdle dans la récupération : il met en place les contentions, pratique le massage

pré et post compétitif et peut donner des conseils sur I’hydratation et 1’alimentation.



Lors d’une prise en charge d’athléte handisport, le M.K. doit: étre conscient des
caractéristiques de ces sportifs et des contraintes li€es a I’entrainement, mais aussi du dopage
et de certaines conduites dopantes ; elles peuvent prendre différentes formes en handisport,

comme par exemple : le boosting (19).

Cette prise en charge doit se faire en équipe pluridisciplinaire. Les différents
intervenants collaborent pour la réalisation d’une performance. Néanmoins, le M.K. doit
éviter que la pratique a haut niveau ait un impact néfaste sur la santé de 1’athléte (3, 4). En
effet, une blessure chez un sportif en situation de handicap (20) peut avoir de graves

conséquences et sa guérison pourrait étre plus longue que chez un athléte valide .

3. 2. 4. Observation d’un stage de 1’équipe de France H.A.

Nous avons convenu avec la direction technique nationale de la Fédération Francaise
des Sociétés d’Aviron (F.F.S.A.) de participer a un stage d’entrainement de 1’équipe de
France H.A. 1l se déroule en décembre 2011 a Bourges; 10 athlétes (10 rameurs et une
barreuse valide) y participent. Durant cette semaine, les prises en charge du M.K.et la mise en
place de protocoles de tests d’effort sont observées. Nous constatons que des prises de F.C. de
T.A. et des pesées sont réalisées chaque matin, par le M.K., elles servent a déceler un éventuel
surentrainement des athlétes.

Ce stage fut I’occasion de rencontrer les athlétes et de permettre une présentation de la
récupération sportive, le retentissement de leurs déficiences sur leur activité a pu étre constaté
(fig. 7). Ces observations nous permettent de prendre conscience des compensations réalisées
lors de I’entrainement et des éventuelles blessures (20) rencontrées lors d’une prise en charge

d’athléte handisport.



Un constat est €tabli: la charge
" d’entrainement réalisée durant un tel stage
est conséquente (les athleétes réalisent 4
heures d’entrainements par jour) et le
temps consacré a la récupération n’est pas

suffisant: 2  heures séparent les

entrainements. De plus, les outils

d’évaluation de la fatigue utilisés sont peu

. : ' nombreux et peu spécifiques (16, 17, 18,
Figure 7 : transfert lors du stage

3. 3. Fatigue et pratique de I’aviron
3. 3. 1. La fatigue

Le terme de sensation de fatigue est ambigu et plusieurs mécanismes peuvent générer
ce phénoméne. Ils peuvent concerner les systémes énergétiques, 1’accumulation des déchets
métaboliques, le systéme nerveux et I’altération de systémes contractiles (11). La fatigue peut
aussi provenir de stress environnementaux (22). Certains marqueurs biologiques peuvent
prédire une fatigue physiologique ou psychologique excessive (18, 23). La F.C. par exemple
est un paramétre objectif de la réaction cardiovasculaire ; lors de I’effort : une augmentation

pour un méme niveau d’exercice peut étre un indicateur de surentrainement (24).

3. 3. 2. Cause de fatigue dans I’aviron
L’aviron est un sport qui utilise les 3 fili¢res énergétiques (aérobie, anaérobie lactique et

anaérobie alactique). Un déficit des systémes énergétiques pourrait donc, étre & 1’origine
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Iorigine d’une sensation de fatigue lors de Pentrainement (épuisement des stocks de

phosphocréatine et de glycogéne ou du glucose sanguin) (13, 17).

Lors d’un exercice inférieur 4 30 minutes et (rés intense, comme c’est le cas lors d’une
course d’aviron ; la sensation de fatigue serait due & I’accumulation de sous-produits
métaboliques a 'intérieur des muscles (23) : le lactate (sous-produit de la glycolyse) et a la
présence d’ions H+. L’effet de ’accumulation du lactate sur la fatigue est & nuancer, il semble
qu’il ne soit pas le seul responsable de cette sensation. Lorsqu’il n’est pas éliminé, I*acide
lactique, se dissocie en hydrogéne et en ion lactate, cette accumulation entraine une acidose
musculaire. Cette acidose serait limitée par des substances tampon comme le HCO3-. Ces
variations de ph modifieraient la production d’énergie et perturberaient donc la contraction
musculaire (17).

D’autres phénoménes pourraient étre responsables de cette sensation, ainsi, la fatigue
neuromusculaire pourrait €tre causée par une dysfonction de la transmission nerveuse (c’est le
cas dans certaines maladies neuromusculaires comme la sclérose en plaque). Le systeme
nerveux central peut étre a ’origine d’une sensation de fatigue d’ordre psychologique (13). La

sensation de fatigue subjective précéderait souvent la fatigue physiologique (17).

3. 4. La récupération sportive
3. 4. 1. Principe de la récupération
Le but de la récupération sportive est de revenir a un état physique proche de I’état
initial aprés un effort. La période de récupération peut étre définie comme : «le temps
nécessaire au retour des différents paramétres physiologiques modifiés par 1’exercice, & des

valeurs de repos» (2).
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3. 4. 2. Intervention du M.K. dans la récupération

La récupeération, peut €tre optimisée par |’athléte au quotidien ou de maniére ponctuelle
lors de compétition (24, 25) et d’exercices sollicitants. Certaines études, réalisées chez des
athlétes valides démontrent qu’une prise en charge efficace de la récupération permettrait de
prévenir les dommages musculaires (1, 26) et réduirait le risque de blessures. Cependant,

aucune étude n’a été réalisée en H.A.

Le kinésithérapeute peut utiliser différents outils pour permettre & !’athléte une
récupération optimale. II existe diverses stratégies de récupération (24) utilisant: la
récupération passive (11), la récupération active, le sommeil et la kinésithérapie (massages,
stretching, hydrothérapie, presso-thérapie, €lectrostimulation, cryothérapie...).

D’autres aspects de la récupération concernent la récupération psychologique (aidée par des
techniques de sophrologie ou d’entrainement mental), la nutrition et la réhydratation. La
récupération sportive est donc devenue plus globale utilisant des méthodes anciennes comme :
le massage, le glagage, les étirements ou la physiothérapie. Certaines sont plus récentes : la
cryothérapie corps entier a -110° Celsius, la luminothérapie, la relaxation par lits d’eau ou par
infrarouge (1). Dans ces conditions, il appartient aux soignants d’étre vigilants quant & un

éventuel effet de mode et de s’assurer de ’efficacité de leurs techniques.

3. 4. 3. Présentation d’une modalité de récupération
La Récupération Active (R.A.) consiste 4 réaliser aprés un effort important une activité
physique a une intensité modérée ; le but de cette technique est d’accélérer le retour a un état
initial. En ce qui concerne cette technique, des modalités doivent étre précisées. Les données

actuelles suggérent qu’une R.A. constituée d’un effort a 40% de la vitesse maximale durant
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20 minutes setait appropriée pour augmenter le niveau d’oxygénation des muscles, et donc
améliorer le retour 4 un état physiotogique antérieur (1).

Plusieurs études, ont été réalisées sur la R.A. : elle aurait un effet positif sur la clairance du
lactate et sur I’accélération du retour A un ph sanguin initial (1, 6). Cependant, elle pourrait
avoir un effet délétere dans certaines situations (1), son efficacité semble étre I'objet de

discussions : notamment aprés un entrainement en force (27).

4. MATERIEL ET METHODE

L'objectif de cette étude est d’apporter des éléments supplémentaires pour évaluer la
fatigue et la récupération en H.A. en testant des outils d’évaluations différents. Pour la
réalisation de cet objectif, nous contactons différents intervenants de 1’équipe de France
H.A. : cadres techniques, coordonnateur de I’équipe de France d’H.A., M.K., médecins
physiologistes de la F.F.S.A. et de la Fédération Francaise Handisport (F JF.H.), cellule

recherche de la F.F.H., organisateurs de ’open de France Concept 2 et entraineurs de club.

4. 1. Population
Nous réalisons I’étude sur les 10 athlétes de I'équipe paralympique H.A. Le critére
d’inclusion est d’étre un rameur francais en préparation des J.P. et de suivre le programme
d’entrainement de 1a F.F.S.A., il n’y a aucun critére d’exclusion.
Les athlétes de la population ne sont pas du méme sexe : 6 sont des femmes et 4 des hommes.
Ils présentent des pathologies différentes: 3 sont amputés, 2 arthrodésés au niveau de
Varticulation talo-crurale, un est atteint de Sclérose En Plaque (S.E.P.), un est tétraplégique,

un autre est atteint d’une déficience visuelle, enfin, un présente des séquelles de
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polyradiculonévrite. Nous expliquons le pré protocole aux 10 athlétes et leur proposons de

signer un formulaire de consentement.

4. 2. Technique de récupération utilisée
Plusieurs modalités de récupération peuvent étre appliquées aprés une compétition, suite
3 I’étude de plusieurs critéres, nous choisissons de réaliser I’étude aprés une R.A. sur
ergométre (reproductibilité, bibliographie, faisabilité, simplicité). L’intervention d’'un M.K.
n’est pas nécessaire a la mise en place de cette technique, elle est souvent utilisée en H.A.
Aprés étude de la littérature (1), nous décidons de demander aux athlétes de réaliser une R.A.

de 20 minutes sur ergomeétre, la résistance est libre et la F.C. imposée.

4. 3. Méthode

Pour des raisons de logistique, il n’est pas
envisageable, de réaliser une ¢tude de la fatigue chez
des athlétes H.A. en extérieur. Nous choisissons
) d’étudier la variation d’outils et d’échelles dans le
cadre d'une compétition d’aviron en salle (fig. 8) elle

consiste a parcourir 1000m sur ergométre. Il s’agit d’un

test maximal, les athlétes des classes A.S. ct T.A.

Figure 8 : compétition d’aviron en
salle courent a 11h35, la classe L.T.A. a 12h00.

Aprés avoir déterminé la batterie de tests que nous souhaitons étudier, nous €laborons

un échéancier et une planification des étapes de 1’étude le jour de la compétition (tab. I et II).



Tableau I : récapitulatif et échéancier des échelles et tests

MESURES
Qutils d’évahuation J-2 J-1 H-1 -1
Score de surentrainemenil X X
Eclelle de Pichot X X X
Test témoin TT.1 T.T.2
Echelle de Borg X X
F.C.début T.T. X X
F.C. finde T.T. X X
P. Max X X
Score de performance X X

Tableau II : planification du test Max.

avant

Athletes
Actio Classe A.S, Chsse
n et T.A. L.T.A.
course
(tost. Max) 11h35 12h00
fin de
tost. M. 11h40 12h05
debut de
RA. 11h50 12h15
finde R.A. 12h10 12h35
Test Témoin|
(T.T.2) 12h10 12h35

4. 4, Matériel nécessaire a 1’étude

Nous avons recours a utilisation de ;

déroulement de I’étude

la compétition et

14

Nous envisageons de relever les données lors
de la compétition nommée Open de France en
février 2012. Nous testons au préalable le pré
protocole sur 2 athlétes valides. Puis contactons les
athlétes de I’étude et leurs entraineurs 2 semaines

du

- cardiofréquencemetre de marque Polar modéle RS100 et ceinture Polar (ANNEXE IIT),

- logiciels : Excel et Word 2010 sont utilisés pour la saisie, le traitement des données et la

rédaction du travail écrit,

- ergometre Rameur D Concept 2 (fig. 9) avec adaptations de I’assise et sangle pour les

athlétes concourants dans les catégories A.S. et T.A.
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L’ergomeétre est indispensable pour évaluer la VO2
max et les capacités de puissances. 1l posséde un
€cran ol apparaissent : la puissance instantanée

développée sur un «coup» d’aviron et une

s & N .
estimation de la distance parcourue.
Figure 9 : Ergomeétre D Concept 2

4. 5. Questionnaire initial (ANNEXE TV)

Aprés une prise de contact par mail, nous créons un questionnaire qui est distribué lors
du stage de décembre 2011. Il permet d’évaluer : le vécu, 1’expérience, I’entrainement, les
habitudes, les connaissances et les attentes en matiére de récupération. Nous pouvons alors
identifier les besoins en ce qui concerne la récupération et le cas échéant permettre une

planification des connaissances 3 acquérir de chaque athléte.

4. 6. Outils et échelles étudiés
4. 6. 1. Mesures subjectives
4. 6.1, 1. Score de surentrainement, Qs03 (ANNEXE V)

Nous décidons d’utiliser un questionnaire évaluant le surentrainement avant le test
Max. Cet €tat pourrait interférer avec les mesures réalisées lors de I’étude, notamment la F.C.
(22). Les études montrent qu’un interrogatoire médical spécifique aux sportifs permet un
diagnostic précoce du surentrainement (28, 29). Aucun questionnaire spécifique au handisport
n’a ét€ trouvé. Nous trouvons un questionnaire élaboré par la société francaise de médecine
du sport, nommé Qs03, il permet d’établir un score de surentrainement. Ce score est composé

de 54 items concernant la fatigue (auquel il est possible de répondre par oui ou non), I’analyse



16

de ce score permet de détecter un surentrainement et de déterminer le type de fatigue pergue :

générale, psychologique et physiologique (29).

Le Qs03 permet de diagnostiquer un éventuel surentrainement de maniére précoce.
Aprés une étude bibliographique, nous choisissons de proposer aux athlétes de remplir la
premiére partic nommée score de surentrainement. Les recherches mettent en évidence une
bonne reproductibilité de cet outil & court terme (30). Afin de vérifier cette hypothése chez
des rameurs handisport, nous choisissons de faire remplir ce score 4 J-2 et le lendemain (J+1)

de I’épreuve (test.Max.).

4.6.1.2. Echelle de fatigue de Pichot (ANNEXE VI)

L’échelle de fatigue de Pichot est une évaluation du niveau général de fatigue. Utilisée
par des médecins, elle permet d’estimer |’intensité d’un handicap physique et intellectuel
causé par la fatigue (31). Un score supérieur 4 22 met en évidence une fatigue pathologique
mais n’établit pas de diagnostic. Cet auto questionnaire est composé de 8 items, pour chacun
d’entre eux, le patient doit donner une note de 0 a 4. Nous avons demandé aux athlétes de

compléter cette échelle a J-1, aprés le test Max. (H+1) et & J+1.

4. 6. 1. 3. Questionnaire destiné aux entraineurs (ANNEXE VTI)

I’entraineur est un intervenant qui cdtoie des sportifs au quotidien, il est donc apte a
déterminer une évolution de la condition physique et de la fatigue de son athléte. Peu de
questionnaires permettent une évaluation de la fatigue pergue par les entraineurs, corrélée a la
performance sportive. Aprés étude bibliographique, nous choisissons de nous inspirer du

score de performance du Qs03 (32). Nous demandons aux entraineurs d’attribuer un chiffre
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compris entre 0 et 10 pour 7 items. Ils ¢tablissent un score pour leurs athlétes a J-1 et J+1. Le

total du score (sur 70) est rapporté a 100.

4. 6. 1. 4. Echelle de Borg, R.P.E. (ANNEXE VIII)

Une évaluation du ressenti de ’effort par une échelle de Borg, Rating of Perceived
Exertion (R.P.E.) est réalisée apreés les 2 tests témoins. Cette échelle de perception de
I’exercice est cotée de 6 & 20 (aucun exercice & exercice maximum) elle permet d’évaluer de
maniére subjective la fatigue lors d’un exercice, mais également, de réaliser une estimation de
la charge de travail lors d’un effort. Cette échelle serait liée de fagon linéaire Ala F.C. et 4 1a
consommation d’O2 avec F.C. = R.P.E*10 (33). L’échelle a été expliquée aux athlétes et nous

nous sommes assurés de sa compréhension auprés d’eux.

4. 6. 2. Mesures objectives
4, 6.2, 1. Test témoin
Pour évaluer la fatigue générée par le test Max. suivi d’une R.A. de maniére objective,
nous proposons de réaliser un Test Témoin (T.T.). Ce test utilise la filiére anaérobie alactique.
Il conmsiste a réaliser 5 «coups» a puissance maximale sur ergometre aprés avoir «lancer
’appareil» sur 3 coups. Le méme test (T.T.) est réalisé la veille de la compétition (T.T.1) et
aprés le test Max. suivi de la R.A. (T.T.2). Ce test n’est pas validé, nous justifions son

utilisation car il est simple a mettre en place, & comprendre, et spécifique.

4. 6. 2. 2. Relevés des Fréquences Cardiaques (F.C.)
Les F.C. des athlétes sont relevées a I’aide des cardiofréquencemétres au début et a

Parrét du test témoin (F.C. début et F.C. fin) (17, 22).
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4. 6. 2. 3. Puissance maximale (P.Max.)
Il s’agit de la plus grande puissance développée sur un «coup» d’aviron lors du T.T.
Cette mesure est relevée sur I’écran de I’ergomeétre. D’aprés une étude, la P.Max. développée

sur un «coup» pourrait tre utilisée pour surveiller les capacités anaérobies du rameur (15).

4, 7. Méthode statistique
La population de I’étude n’est pas homogene ; elle est composée de 10 sujets. Face 4 la
faiblesse d’effectif de cette population, nous ne pouvons réaliser une analyse statistique &
I’aide de tests paramétriques ou non paramétriques, seule D’utilisation d’une statistique

descriptive et d’une comparaison des résultats parait pertinente.

5. RESULTATS
5. 1. Préambule 2 la présentation des résultats
10 athlétes répondaient aux critéres d’inclusion, 5 athlétes n’ont pas participé a
I’ensemble du pré protocole. Plusieurs motifs expliquent cet arrét: 2 athlétes n’ont pas
souhaité participer & ce travail, un était blessé lors de I’€preuve, un auire a connu des
problémes matériels, enfin, un n’a pas répondu a I’ensemble des questionnaires.

Tableau III : données biométriques des 5 athlétes

Les 5 athlétes restants ont

At P(imds Taile | M. %*fgsse IMC. PM:%
Kz Ly (o) W) été nommés par les letires
A 60 169 302 21 124
B 66 172 36.5 23 200 A, B, C, D, E. IIs présentent
C 64 168 19.6 2.7 187 d arist
D 61 168 33 2061 | 129 €8 caracteristiques
E = 18 | SL1 | 268 | 403 | différentes (tab. TID).




5. 2. Résultats du questionnaire initial
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L’4ge moyen de ces 5 athlétes est de 36 ans ; le plus jeune a 30 ans et le plus dgé 43, 2

athletes pratiquent a haut niveau depuis 20 ans, un depuis 12 ans et 2 depuis 6 ans. La

pratique en compétition de 1’aviron est récente (2 & 4 ans) et a débuté dés la premiére année

d’H.A. Les 5 athlétes réalisent 6 & 8 séances d’entrainement par semaine, le programme

d’entrainement suivi est celui de la F.F.S.A. Tous considérent la récupération importante pour

la performance, mais un seul en réalise une réguliérement aprés chaque entrainement.

Lorsqu’elle n’est pas systématique, les athlétes expriment un manque de temps. Aucune des
q pas sy q p q P

techniques de récupération utilisées n’est réalisée par un M.K. ou avec son aide.

5. 3. Résultats des mesures subjectives

5. 3. 1. Questionnaire de surentrainement (ANNEXE IX)

20 17
15

10

un

Figure 10 : score de surentrainement

5.3. 2. Echelle de fatigue Pichot

30
20 ®J-1
12
a9 o 8 "H+1
10 , 6 5 ‘i 4 :_5 > 65
0 = iNEsl 8 =
A B c D E

Figure 11 : résultats de 1’échelle de Pichot

Les réponses données a J-2 et a J+1

sont identiques. Les athlétes donnent la

17
6
4
I l l ! réponse «oui» pour 4 4 17 items (fig. 10).
0
A c D

Les scores sont compris entre 2
et 22 (fig. 11). Ils sont déterminés la
veille de 1’épreuve (J-1), une heure

aprés (H+1) et le lendemain (J+1).



5. 3. 3. Questionnaire destiné aux entraineurs

Tableau IV : résultats des scores de performance

20

score de performance Les scores de performance sont
athiéte | score J-1 | scorc J+1 | moyenne remplis par les entraineurs le jour et
A 50 58 54
B 58 66 62 le lendemain de I’épreuve. Ils sont
C 54 54 54
D 52 57 59 compris entre 50 et 66 sur 100
E 57 57
=K (tab. IV).
5.3. 4. Echelle de Borg R.P.E.
Tableau V : résultats des échelles de Borg
Echelle de Borg Perception | Relation Les valeurs attribuces 2
Athléte Comparaison de FC=RPE
TT.I TT2 Pexercice | *10 I’échelle de Borg, aprés les 2
A 15 15 Identique | Diffice | 150 o o
B 1 11 Identique Léger 110 tests témoins, sont identiques ;
C 15 15 Identique | Difficile 150 .
Quelqe elles correspondent a une
D 13 13 Tdentique . 130
peu difficile . LA 3 dioe s
Quelque perception légere a difficile de
E 13 13 identique pen difficile 130
I’effort (tab. V).
5. 4. Résultats des mesures objectives
Tableau VI : résultats des tests témoins
test témoin fest témoin Les F.C. et
1 2
F.C.début[ F.C.fin F.C.début| F.C.fin puissances relevées lors
atte " omin) [PV i | oy M)
A 110 143 298 115 157 283 des 2 tests témoins sont
B 115 150 315 125 159 355
C 113 175 340 115 165 336 regroupées sous forme
D 115 151 210 123 160 245
E 72 185 745 75 172 783 de tableau (tab. VI).
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5. 5. Performances réalisées

Tableau VII : performances sur ergométres

- Tocord Py Les temps réalisés sur 1000 m
athlete . .
{rrn. ) (arin.) .

A 4.47. 4 T1.AR.8 sont compris entre 2.57.5 et 4.48.8
B 3.54.1 3.54.1
C 3.50.8 3.58.8 min., 2 athlétes établissent leur
D 4.22.0 4.22.2
= == Ews record (tab. VII).

6. ANALYSE ET DISCUSSION
6. 1. Analyse du questionnaire initial :
Ce questionnaire montre que la moyenne d’age des athlétes est plus élevée que celles
des rameurs francais valides préparant les jeux olympiques. La pratique & haut niveau est
récente et date de moins de 4 ans. La récupération est considérée comme importante mais une

stratégie n’est appliquée systématiquement qu’en période de compétition.

6. 2. Analyse des mesures subjectives
- Questionnaire de surentrainement .
la reproductibilité de ce score sur un intervalle de 3 jours chez des athlétes valides est
confirmée sur la population étudi¢e (30). Un score supérieur ou égal a 20 est le seuil d’un état

de surentrafnement, aucun athléte ne semble donc étre surentrainé (28).

= fatigue L’étude de la répartition des items montre que la
générale
« fatigue fatigue ressentic par les 5 athlétes serait
psychologique
ssentiellemen igue énérale
: fatigue e ement une fatigue g et

physiologique .
psychologique (fig. 12) (29).
Figure 12 : type de fatigue
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- Questionnaire destiné aux entraineurs :

le score de performance rempli par les entraineurs a J-1 et J+1 montre une corrélation avec les
performances réalisées. Les athlétes B et E, qui ont réalisé leur record lors du test Max., ont
les meilleurs scores (ANNEXE X, tab. I) (30). Pour ce questionnaire, il ne semble pas y avoir
de corrélation avec le score de surentrainement.

- Echelle de fatigue de Pichot :

- Toutes les valeurs mesurées sont inférieures a 22,
20 \x ey CE nombre correspond 4 la limite d’une fatigue
15 \\ . =B pathologique. L’échelle de fatigue de ’athléte A a
10 J-1 est élevée : 22. La modélisation linéaire de
5 +— I’évolution de cette échelle montre une 1égére
0 +-- o ——— augmentation de la fatigue pour 4 athlétes (fig. 13).

J1 H+1 1

Figure 13 : modélisation et évolution

- Echelle de Borg R.P.E. (ANNEXE X, tab. II) :

La perception de ’effort de chaque athléte est différente, mais ne varie pas. Les athlétes
évoquent la perception d’un exercice léger pour I’athléte B, assez difficile pour D et E et
difficile chez les athlétes A et C. La relation entre la fréquence cardiaque de I’exercice et la

perception de ’effort avec F.C.= R.P.E.*10 est présente uniquement chez 1’athléte A (33).

6. 3. Analyse des mesures objectives
- Comparaison des F.C. (ANNEXE X, tab. III)
les F.C. de début et de fin montrent une nette augmentation au cours des 2 tests témoins. Les
valeurs de F.C. de début des 2 tests témoins sont proches, mais, systématiquement plus

¢levées lors du T.T.2. Les valeurs de F.C. de fin sont proches, aucune tendance ne se dégage
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de cette comparaison. L’élévation de la F.C. pour un méme exercice aurait pu étre un signe de
surentrainement (22).

- Comparaison des P. Max.:

800 1 la comparaison des P.Max. développées lors des
I1?
|
600 ~ N ..
F_ ESériel 2 tests témoins ne semble pas montrer de
400 ~ ]

_ aE e o "Série2 P .. .
200 /i i_i !.g 1] . !, différences significatives (fig. 14).
| L I

Figure 14 : P.Max. des tests témoin 1 et 2.

6. 4. Analyse des performances réalisées (ANNEXE X, tab. IV)

Durant cette compétition les athlétes B et E ont battu leur record, les athlétes A et C ont
réalisé une contre-performance 0,95 et 0,91. L’athléte D a réalisé une performance proche de
son record 0,99. La comparaison de la puissance moyenne développée lors du record sur
ergométre (P.m.R.) et de la puissance maximale aérobie (P.M.A.), montre que la P.m.R. est
systématiquement supérieure a la P.M.A. pour les 5 athlétes. Cependant, lors de la
comparaison de la P.m.r. et de la P.M.A. nous constatons, chez Pathléte C, que la P.m.r est
inférieure & la P.M.A. 0.98. Cela confirmerait que ’athléte n’a pas utilisé [’ensemble de ses

capacités physiologiques lors du test Max. (14).

Les comparaisons des puissances maximales mesurées lors des T.T.1 et T.T.2 (P.T.T.1
et P.T.T.2) et de la puissance développée lors des records (P.m.R.) sont comprises entre 1.37
et 1.68 pour les athlétes B, C, D et E. Chez I’athlete A, ces valeurs sont necttement

supérieures : 2.67 et 2.53. Ces observations prouveraient que cet athléte pourrait développer
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des capacités de puissance importante mais n’arriverait pas A soutenir une puissance moyenne

élevée lors du test Max.

La comparaison des puissances développées lors des 2 tests témoins (P.T.T.1 et
P.T.T.2) montre qu’elles sont similaires chez les athlétes A, C et E. Dans le cas des athlétes B
et D, les P.Max. enregistrées sont plus €levées lors du T.T.2. Ces relevés de puissance
confirmeraient que la réalisation d’un test d’effort maximal suivi d’une R.A. n’influerait pas
sur la P.Max. développée sur un coup d’aviron. Ainsi, chez les athlétes de 1’étude, la fatigue
générée par un effort maximal suivi d’une R.A. n’altérerait pas les performances utilisant la

filiére anaérobie alactique (13, 15).

6. 5. Spécificités physiologiques et analyse des évaluations (ANNEXE X, tab. V)
6. 5. 1. Athléte A
Cet athléte est atteint par la sclérose en plaque (S.E.P.), il pratique en A.S. Dans cette
maladie inflammatoire du S.N.C., des troubles cognitifs peuvent étre présents et a ’origine
d’une modification du caractére et du comportement. La qualité de vie de personnes atteintes
de S.E.P. est altérée par des douleurs, une fatigue omniprésente, une faiblesse, des troubles

visuels et des troubles de 1’équilibre.

L’effet bénéfique d’une activité sportive réguliére, sur la qualité de vie, a été démontrée
par de nombreuses €études, notamment sur la fatigue et [’état psychologique (34, 35, 36, 37),
cet effet pourrait étre maintenu pendant une durée de 3 mois (34). Concernant la pratique &
haut niveau de cet athléte, unc pratique sportive intensive peut étre délétére et altérer sa santé,

mais une pratique modérée serait positive (36, 37).



25

En ce qui concerne 1’athléte A, le score de surentrainement relativement élevé révéle
chez ce dernier une fatigue plutét générale. La comparaison des moyennes des évaluations
avec ceux de I’ensemble de la population montre un score de performance relativement bas.
L’entraineur aurait pergu une amélioration de la performance au cours de I’étude, cette
perception serait corrélée a 1’échelle de Pichot. En effet, celle-ci révéle un seuil de fatigue
quasi pathologique a J-1, et diminue tout au long de I’étude ; cependant, la moyenne de cette
échelle est supérieure a celle calculée chez les 5 athlétes. En outre, la relation :
F.C=R.P.E.*10. est vérifiée chez cet athléte. Malgré une perception identique des 2 tests
témoins, les données concernant la puissance et la F.C. montrent que la puissance développée
lors du test témoin 1 (P.T.T.1) serait supérieure 4 P.T.T.2 ; la F.C. serait diminuée. Aprés
comparaison des puissances des T.T et du record, nous constatons que la performance réalisée

lors des T.T. est rclativement élevée par apport au niveau de performance sur 1000m.

6.5.2. Athléte B
Cet athléte pratique en T.A. Il a été victime d’un A.V.P. en 1997, ayant occasionné un
traumatisme crénien léger et des fractures du membre inférieur gauche ; celles-ci ont évolué
en algodystrophie au niveau de la cheville, du genou et de la hanche gauche. Le bilan, réalisé
en 2003, montrait au niveau de la hanche gauche : une rétraction de la capsule articulaire et
des adducteurs ainsi qu’un équin du pied gauche. L’abstention thérapeutique a été choisie. La

pathologie de cet athléte ne montre donc pas de spécificités sur le plan physiologique.

Peu de signes de fatigue sont révélés par les évaluations de cet athléte, le score de

performance est élevé et augmente au cour de 1’étude. L’échelle de Borg est relativement
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basse. Cependant, ces mesures pourraient étre influencées par la réalisation d’un record qui

modifierait le jugement de 1’athléte et de I’entraineur.

6. 5. 3. Athlete C
Cet athléte a subi un accident qui a occasionné un traumatisme vertébro-médullaire et
crinien grave. Il court dans la classe A.S. Son atteinte médullaire est asia C et de niveau
neurologique C8. Il présente des troubles du tonus (spasticité). Des troubles cognitifs relatifs

au jugement peuvent résulter du traumatisme crinien.

Beaucoup d’études concernent les spécificités physiologiques d’athlétes paraplégiques
mais peu concernent la tétraplégie. Le temps de récupération aprés exercice maximal d’un
bless¢ médullaire ne serait pas plus long (38), la clairance du lactate serait plutdt déterminée
par le niveau de santé, I’entrainement et des facteurs génétiques. Ces personnes présenteraient
une altération de la thermorégulation avec un effet négatif sur la performance (39). La
dépense énergétique au repos de ces personnes serait généralement plus faible que celle de

personnes valides (40).

En général, les évaluations réalisées sur 1’athléte C ne présentent pas de différences
importantes avec la moyenne de celles réalisées sur les athlétes de I’étude ; hormis, le score de
Pichot qui augmente nettement aprés le test Max. et la R.A. L’analyse de la performance
confirme que 1’athléte a réalisé une contre-performance, en effet, la puissance développée lors

du test Max, est inférieure 3 la P.MLA.
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6. 5. 4. Athléte D
Cet athléte a été victime d’un cancer du sein et a subi une désarticulation de la hanche.

Il est classé en L.T.A. (c’est-a-dire qu’il n’utilise que sa jambe valide son tronc et ses bras).

Plusieurs aspects sont a évoquer : d’une part, les conséquences psychologiques, de
I’amputation, d’autre part, le début d’une pratique sportive intense aprés une chimiothérapie
et une radiothérapie. Face A cette situation, les études recommanderaient la pratique d’un sport

en endurance de force (41), D’activité physique atténuerait les effets de la fatigue.

Concernant les évaluations : les performances réalisées au test témoin sont faibles par
rapport a la moyenne des athlétes de 1’étude. Mais, une progression importante est réalisée
lors du deuxiéme test témoin. De plus, on constate que la puissance développée par cet athléte

lors du test Max. (P.m.r.) est nettement supérieure a sa P.M.A.

6. 5. 5. Athléte E
Depuis sa naissance, cet athléte est atteint par une déficience visuelle due 3 un

nystagmus et une amblyopie. Il court en L.T.A. et pratique en quatre barré (L.T.A.Mix.4+).

Une déficience visuelle ne semblerait pas étre a I’origine de spécificités physiologiques,

mais pourrait éventuellement avoir un impact sur la fatigue.

Malgré un bon score de performance et des échelles de Pichot faibles, cet athléte,
présente un score de surentrainement relativement élevé. Sa fatigue serait principalement

d’origine psychologique. Nous constatons que les F.C. augmentent de maniére importante lors
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des tests témoins. Cet athléte a battu le record du monde de la classe L.T.A durant ce test
Max. En outre, ’analyse de sa performance montre que les puissances développées lors du

test Max. (P.m.r.) sont nettement supérieures a sa P.M.A.

6. 6. Bilan des analyses (ANNEXE X, tab. V)

La faiblesse de I’effectif de la population étudiée n’a pas permis [’utilisation d’outils
statistiques ; de plus, nous constatons que ces athlétes réagissent différemment aux tests, cela
semble parfois 1ié a leurs pathologics (16). Néanmoins, grice 3 des comparaisons et 2
I’association de certaines valeurs, nous avons pu dégager certaines tendances et moyennes
- le score de performance déterminé par les entraineurs semble influencé par les résultats du
test Max et non reproductible sur la période étudiée.

- I’analyse du score Qs03 ne détecte pas de surentralnement, les résultats ne varient pas sur la
période de I'é¢tude et montrent que la fatigue ressentic est souvent de type générale,
- les échelles de fatigue de Pichot sont relativement faibles pour 4 athlétes ; elles augmentent
légérement aprés le test Max. puis reviennent 3 un niveau proche de 1’état initial,

- les réactions cardiovasculaires seraient similaires lors des T.T. En effet, les fréquences de
début et de fin de T.T. de chaque athléte sont proches et augmentent de maniére comparable,
- I’utilisation d’une échelle de Borg semble reproductible. Cependant, la relation avec la F.C.
n’est pas vérifiée ; il est possible que certains athlétes sous-estiment volontairement la
perception de leur effort,

- les puissances développées par les 5 athlétes lors des 2 tests témoins semblent assez proches,
elles seraient augmentées de 5 % en moyenne lors du T.T.2,

- quant aux performances lors du test Max., nous constatons chez 4 athlétes, que les

puissances soutenues lors de la compétition (P.m.r.) sont supérieures a la P.ML.A,
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6. 7. Limites de 1’étude
Divers aléas ont été rencontrés durant ce travail. Nous avons été limités : par le manque
de littérature sur I’H.A., par les contraintes liées 4 la préparation des IP, et par le peu
d’effectif de la population. L”H.A. est une discipline peu pratiquée a haut niveau, réaliser une
étude sur une population homogéne avec un nombre significatif d’athlétes ne semble pas
envisageable. De plus, les 5 athlétes ayant participé a I’étude semblent les plus concernés par
la récupération, il est donc possible qu’ils soient plus sensibles a la fatigue. Cela pourrait

influencer les réponses données aux différents questionnaires.

7. CONCLUSION

La pratique sportive peut aider une personne en situation de handicap a se reconstruire,
et lui permettre de se réaliser & travers le handisport. Elle serait encline a s’investir de maniére
excessive ; nous devons donc étre conscients qu’une pathologie anodine chez un sujet sain,
peut avoir un retentissement fonctionnel important chez ces athlétes et donc, redoubler de

vigilance pour préserver leur intégrité physique et améliorer leur récupération (1, 42).

Certains outils semblent pouvoir étre utilisés par le M.K. pour évaluer la fatigue :
- I’échelle de fatigue de Pichot pourrait permettre une évaluation quotidienne, elle serait un
outil sensible, simple & comprendre, rapide et facilement réalisable. Cependant, il est possible
que la fatigue soit utilisée comme prétexte pour justifier une contre-performance,
- I’échelle de Borg serait un outil d’évaluation subjectif et reproductible mais il est imprécis,
de plus, I’athléte peut sous-estimer volontairement cette échelle afin de mettre en avant ses

capacités,
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- le score de surentrainement représente un outil intéressant, reproductible sur un intervalle de
3 jours, il déterminerait le type de fatigue ressentie mais serait estimé «trop longy,
- le score de performance déterminé par les entraineurs ne serait ni objectif, ni reproductible,

- enfin, la puissance maximale réalisée sur un «coup», ne semble pas étre un outil fiable pour

déterminer une fatigue aprés un test maximal sur ergométre.

D’apres les résultats de ce travail, 1'utilisation quotidienne de 1’échelle de fatigue de
Pichot et la réalisation d’un score de surentralnement, chaque semaine, par 1’encadrement
médical et sportif, pourraient permettre un suivi longitudinal de la fatigue d’athlétes H.A. et
anticiper le surentrainement. Cependant, 1’utilisation de questionnaires doit étre nuancée : en
effet, le ressenti, le vécu et la personnalité peuvent influencer les scores. L’athléte pourrait
volontairement influer sur les résultats. Une échelle visuelle analogique de la fatigue serait
alors un outil supplémentaire et pourrait diminuer ce phénoméne ; elle serait sensible aux
changements et ¢valuerait de maniére rapide la fatigue (43, 44). Nous constatons également,
que selon leurs pathologies et la présence de troubles cognitifs, de grandes disparités,
semblent étre pergues chez ces athlétes (16). Il est possible qu’elles soient causées par une

altération des fonctions cognitives qui doit faire I’objet de bilans complémentaires.

Des études sur des cohortes plus conséquentes seraient nécessaires pour confirmer des
marqueurs fiables de la fatigue sur une population H.A. D’autres critéres pourraient étre pris
en compte dans les évaluations, notamment le sexe des athlétes et les traitements
médicamenteux. Enfin, les échelles envisagées dans ce travail, pourraient constituer des
critéres d’évaluation pertinents, dans un design d’études ultérieures, visant a optimiser, et &

individualiser la récupération sportive chez ces athlétes.
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ANNEXE I : liste des abréviations (classées par ordre alphabétique)

- A. S. : arms shoulders, bras épaules

- Aug. : augmentation

- A.V.P. : accident de la voie publique

- b./min. : battements par minute

- E.V.A. : échelle visuelle analogique

- F.C. : fréquence cardiaque

- F.F.H. : fédération francaise handisport

- F.F.S.A. : fédération frangaise des sociétés d’aviron

- F.I.S.A. : fédération internationale des sociétés d’aviron
- H.A. : handi-aviron

- H+1 : une heure aprés le test max

- LB.S.A. : international blind sports fédération, fédération internationale des non-voyants.
- LN.S.E.P. : institut national du sport, de I’expertise et de la performance
- LM.C. : indice de masse corporelle

- I.P. : jeux paralympiques

- J+/-n: jour du test max. +/- nombre de jour

- L.T.A. : legs trunk arms, jambes tronc bras

- M K. : masso-kinésithérapeute

- moy. : moyenne

- min, ; minute

- M. grasse : pourcentage de masse grasse

- perf. : performance



- physio. : physiologique

- P.M.A. : puissance maximal aérobie

- P.Max. : puissance maximale

- P.m.R. : puissance moyenne du record sur test maximal
- P.m.r. : puissance moyenne réalisée lors du test maximal
- psy. : psychologique

- P.T.T. : puissance maximale test témoin

- P.T.T.1 : puissance maximale du test témoin 1

- P.T.T.2 : puissance maximale du test témoin 2

- R.A. : récupération active

- R.P.E. : rating of percecived exertion

- S.E.P. : sclérose en plaque

- S.N.C. : systéme nerveux central

- T.A. : trunk arms, tronc bras

- test max. : test maximal

- T.T. : test témoin

- T.T.1 : test témoin 1, réalisé la veille du test maximal
- T.T.2 : test témoin 2, réalisé aprés le test maximal

- W : watts



ANNEXE I1 : classification nationale handi-aviron

catégories présentes aux jeux paralympiques

—

classes

A, S.

T.A.

L.T.A.

Méthodes de
classification :

classification par deux classificateurs : un médical et un technique,
lors d'un rendez-vous commun qui comprend les volets suivants :
- renseignements administratifs et biométriques,

- renseignements médicaux,
- examen médical spécifique,
- examen technique spécifique sur ergométre Concept2,

- une sortie éventuelle en bateau (skiff adaptive F.1.S.A)).

Caractéristiques :

bras seuls,

bateaux monotypes,
standardisés,
flotteurs obligatoires,
siéges standardisés,
fixes.

tronc et bras,
bateaux monotypes
standardisés,
flotteurs facultatifs,
siéges standardisés
fixes.

jambes tronc et
bras,

bateaux avec barreur
a l'arriére,
construction libre
normes F.I.S.A,.
siéges & coulisse.

Handicaps
minimums :

paralysie cérébrale
de classe 4,

1ésion compléte au
niveau de D12,
lésion incompléte au
niveau de D10.

amputation bilatérale
au niveau des
genoux,

atrophie des
quadriceps,

handicap équivalent
a une lésion compléte
L3 ou lésion
incompléte L1.

éligibilité .B.S.A.,
amputation d'un pied
niveau du métatarse,
lésion incompléte S1,
amputation de trois
doigts d'une main,.




ANNEXE III : cardiofréquencemeétre et ceinture




ANNEXE IV : questionnaire initial
Généralité

1. Depuis quand pratiquez-vous 1’aviron ?

2. Depuis combien de temps faites-vous de la compétition (tous sports confondus) ? En
national ? En international ?

Pratigue de ’aviron

1. Combien de séances réalisez-vous par semaine ?

2. Quels types d’entrainements réalisez-vous ?

La récupération

1. Considérez-vous que la récupération soit importante pour la performance ?

Oui Non Ne se sait pas

2. Réalisez-vous une récupération (étirements, récupération active, bas de contention,
massage...) aprés vos entrainements 7
e Oui Non

Si oui, 4 quelle fréquence ?

Si non, est-ce par manque de temps (contraintes extérieures...) ?

Récupération en période de compétition .

3. Réalisez-vous une récupération aprés vos compétitions ?
e Oui Non
Si oui,
e systématiquement
o Occasionnellement, pourquoi n’est-clle pas systématique ?

4. Qu’attendez-vous de la récupération ?
p



ANNEXE V : score de surentrainement

Ce dernier mois :

1 Mon nivean de perforrmance sportive mon état de forme a OUI NQIN
2 Je ne soutiss pas autant mon attention OUL NOW
3 Mes proches estitmendt gue mon conportenr a change OUl NON
<+ Jai une sensaton de poids sur la poitrine OU1 NON
3 Jai une sensation de palpirarion [@.18) 1 MNONW
& J'ai ure setisation de gorge sarnde OUL ™NON
7 J'al imokis &'anpdtdr guavant O LTI NON

<] Je manges davan:age OLIT IO
9 Je dors nmoins bien O NON
10 Ja sonrole 2t baille daus la journde OUT NOXW
11 Les s€ances 11 paraissenlt trop rapprochées e18)] NON
12 Mon dfsir a dindnue (@) ) N ON
13 Je fhis de cortre-performmances OLUT DON
14 Je miernmineme fégquerrrnest oI NOMN
iX Jai des problEnes de mmdénnpire CuUl NON
16 Je grossis [ &) MNOMN
17 Je e sens sowvent fati oI NON
18 Je me sens en &tat & nfériorité (@18 NOMN
18 Taides crampes, doulewrs musculaires fréquentes QUL NON
20 J'ai plus souvent mal a la téte OUL DON
21 Je mangue d'entrain QUL NOW
22 J'ai parfois des nmlaises ou des Stouwrdissenents QUL NO™
23 Je e confie moins facilement QLI DO
24 Je suis souvent patraguee O NON
25 Jaiplhus soument mal 4 la gorge OUL NOW
26 Je 112 sens nerveus tendun inguist QUL NON
27 Je supmporte nxoins ien o1 ertraiine et QUL WNON
28 MIon coate Bat plus vite guas-ant au reRes COUL NON
29 Mon coewr bat phis vite quavant a I'efort OTJT IWNON
30 Je suis sowvent Al fclne OUl WO
31 Je e fatigus plus facilenierm OQUI WNON
32 T ai souwvent des troubles digestifs OUI NON
33 Fai emie de rester aw lit (=30 MNON
34 Jai moins confiance o1 nwi OVl DNON
35 Je e blesse facilement OUl1 NON
36 T ai plus de nal a rassembler mes idées OTT NON
37 TJaiplus de mal i 1= concentrer dats nwon activité sportive QUI NON
338 Mes gestes sportifs sont moins précis, moins habiles OUI NON
39 Jai perdu de la force, du purch [e] &) NON
40 T ai lingxression de i avoir personne de proche a qui parler ol NON
11 Je dors phus Ol NNON
42 Je tousse phus sowuvernt OUI NON
13 Je prends moins de laish a4 mon astivité soortive OUI NON
4 Je prends mmoils de plaisk 4 nes oisis [@]8)3 NON
45 Je miirire plus faciletreir OUI NOW
16 Jai une baisse de retidetent dans mon actvitéd profssiomells OUI MNON
47 Mion entowurags 2oOwne giule je devistis nwvis agréable a vivre ovUl NON
48 Les séances sporives 112 paraisseinr trop dificiles o1 WO
49 Crest nma faure si je réussis nxoins bien OUI NON
50 T a1 les jarribes louwrdes OUI BION
51 Jégare plus facilerment les objets (clef, etc..) OUIl NON
52 Je suis pessimiste, j'ai des idées noires OUI NON
53 Je maigris OUI MNON
54 Je me sens rmoiks motive, j'ai nmoins d= volonré, moins de OUL NON




ANNEXE VI : échelle de fatigue de Pichot

Parmi les huit propositions suivantes, déterminez celles qui correspondent le mieux 2

votre état en affectant chaque item d'une note entre 0 et 4:

(0 = pas du tout; 1=un peu, 2 = moyennement, 3= beaucoup, 4 = extrémement)

- Je manque d'énergie........coceveerereinienirreeieeeee e 01234
- Tout demande un effort.........ccocvciniiiininiiicnicenes 01234
- Je me sens faible & certains endroits du corps......... 01234
- J'ai les bras ou les jambes lourdes .........cccocvvveerenene. 01234
- Je me sens fatigué sans raison.........ccccceceeiieccennns, 01234
- J'ai envie de m'allonger pour me reposer.................. 01234
- J'ai du mal & me concentrer ........ccocceevreercercrnennnnan 01234
- Je me sens fatigué, lourd et raide ...........ccceverune.n. 01234
Total (sur 32) :

Un total supérieur a 22 est en faveur d'une fatigue excessive.

NB. Ce questionnaire aide & mesurer votre niveau général de Fatigue et n'établit pas de diagnostic.



ANNEXE VII : score de performance

Donner un chiffre pour situer I’athléte entre ces denx extrémes :

Niveau de Performance est :

Mauvais 0 <

Etat physique :

Grande forme 10 <emmmmmemmem e e

Se fatigue : Plus rapidement

Plus lentement 0 <

> 10 Excellent

> () Méforme

Récupére de son état de fatigue :

Plus vite 10 <

> 10 Plus rapidement

-> () Plus lentement

Se sent :

Trés détendu 10 <

>0 Trés anxieux

Sensation que sa force musculaire a :

>0 Diminué

Augmenté 10 <
Sensation que son endurance a :

10 Augmenté <---- ==

> Diminué 0




ANNEXE VIII : échelle de Borg R.P.E.

Echelle de perception de I’exercice de Borg

6 Aucun exercice

7

Extrémement léger

8

9 Trés léger

10

11 Léger

12

13 Quelque pen difficile
14

15 Difficile

16

17 Tres difficile

18

19 Extrémement difficile
20 Exercice maximum

Instructions pour le RPE de Borg :

Au cours de I’exercice, nous souhaiterions que vous classiez vos perceptions de
I"exercice, c¢’est & dire comment vous sentez la difficulté et la contrainte lide 4
I’exercice. La perception de I’exercice dépend en général de la contrainte et de la
fatigue musculaire, de votre essoufflement et des douleurs pergues dans la poitrine.
Regardez I’échelle ci-jointe : nous souhaiterions que vous utilisiez cette échelle
s’étendant de 6 4 20 (6 correspond & «aucun exercice » et 20 & «exercice
maximum »).

9 correspond & un exercice «trés léger ». Pour une personne normale et en

bonne sanié c’est comme marcher lentement a son propre rythme,

13 sur I"échelle est un exercice «quelque peu difficile », que vous percevez
comme possible & maintenir.

17 « trés difficile » signific trés contraignant. Une personne en bonne santé peut
encore continuer, mais doit faire un réel effort. Cet exercice est trés éprouvant,

et la personne est trés fatigude.

18 Sur I’échelle c’est un exercice extrémement contraignant, Pour la plupart des
personnes il correspond & Pexercice le plus contraignant qu’elles aient vécu.
Essayez d’évaluer vos sensations de perception de I'exercice le plus honnétement
possible, sans penser 4 la charge physique. Ne sous-estimez pas vos perceptions,
mais ne les surestimez pas non plus. C’est votre propre perception de I’exercice qui
est importante, non pas la comparaison avec d’autres personnes. Ce que les autres
personnes peuvent ressentir est sans importance, Regardez [’échelle et les

expressions et ensuite donnez un numéro. Avez vous des questions ?



ANNEXE IX : résultats du score de surentrainement

total pour
type de fatigue chaque athléte
Athléte générale psy physio
A 10 5 2 17
B 7 2 0 7
C 5 1 0 6
D 3 1 0 4
E 3 11 3 17
Total de chaque type de
fatigue 28 20 5




ANNEXES X : analyse des résultats

Tableau I : records et scores de performance des entraineurs

. femps moyenne
athlcte record réalilgé performance des }s’cores score J-1 score J+1
A 4474 4.48.8 diminuée 54 50 58
B 3.54.1 3.54.1 améliorée 62 58 66
C 3.50.8 3.58.8 diminuée 54 54 54
D 4.22.0 4222 diminuée 52 52 52
E 2.57.5 2.57.5 améliorée 57 57 57
Tableau II : relation de la F.C. et de R.P.E. (¢échelle de Borg)
F.C. fin F.C.fin |moyemnne échelle
athléte des F.C. |F.C=R.P.E*10
T.T.1 T.T.2 de fin de Borg
A 143 157 150 150 15
B 150 159 154,5 110 11
C 175 165 170 150 15
D 151 160 155,5 130 13
E 185 172 178,5 130 13
Tableau 11 : Fréquences cardiaques des tests témoins
test témoin 1 test témoin 2
athléte F.C. repos F.C. fm F.C. repos F.C. ﬁn
(b./min.) | (b./min.) | (b./min.) | (b./min.)
A 110 143 115 157
B 115 150 125 159
C 113 175 115 165
D 115 151 123 160
E 72 185 75 172




Tableau IV :

comparaison des puissances des T.T. et des puissances moyennes des performances

Athléte P.m.r./ Pm.R/ P.m.r./ P.T.T.1/ P.T.T.2/ P.T.Tl/
P.m.R. P.M.A. P.M.A. P.m.R, P.m.R. P.T.T.2
A 0,95 1,18 1,13 2,67 2,53 1,05
B 1 1,1 1,1 1,43 1,61 0,89
C 0,91 1,08 0,98 1,68 1,66 1,01
D 0,99 1,18 1,19 1,37 1,6 0,86
E 1 1,23 1,23 1,5 1,58 0,95
Tableau V : tableau de bilan et comparaisons
Echelles et outls Afhlete Popalation
formules A B C D E [Moyemne outendance dounées étudices
évolion aupmeataton | augmentation| iknfigue | idemtiqne | idenfque idenfie évolition
QS03{  moyerme score de perf i ) i ) 5T 358 et Score de pert
score de surenirainement 17 1 6 4 {7 102 scare de srenraiement
type de faligne Ginctak | Génék | Géwérde | ok | Povhobgige | Genbule type de figue
¢volton danmution | augmentation| angrentaion | augmentation | augmeniaion | agmentation volution
échele J 2 3 5 4 ) 1 }
e Ht 18 g 12 § b 106 Htl
Pichot H 5 b b 6 N 56 H
Moyemre 15 6 167 6 433 18 hlovenne
FC | ECATTARC it TTI | 13 13 135 131 23 16 avgmentation T'T.]
FCTTEC deutTT2 | 136 17 143 13 30 133 ATl
FC TTIRC.defaTTI | 091 094 106 094 L7 0.9 Comparaison F.C. de fn
A TT./Aug TT 0.9 101 108 I L2 1,05 comparaison des variatons de F.C,
chelle Score 15 11 15 13 13 134 Score
deBog RPE.TTIRPETTY | idettiqe | idortiwe | ientioue | entiue | identiue enfique ¢wlilon
Rebtion FC=RPEXID | venfée | Non | Non Non Nan Non Verfication de a relaton
P, PTTIPTIL 105 0.8 101 0.86 0% 0% comparaisondes P.TT,
tests | (PTTIPITN M3 | 3% 3% 03 Tod 301 P.T.T movemm
témoind  PTTmoyPmR 159 13 167 149 154 % comparaason P.T.T. ¢t PRecard
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