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Résumé / Abstract

« Courir apres ses réves : une réalité ? ». Proposition de protocole expérimental a cas
unique - L’influence de différents entrainements de course a pied sur la qualité du sommeil
chez le coureur amateur.

Introduction : Indispensable pour une bonne santé, dormir est souvent considéré comme une perte
de temps. De ce fait, 41% des Francais souffrent de troubles du sommeil pouvant étre dévastateurs tant
sur le plan physique, mental et social. Chaque professionnel de santé ceuvre alors a son amélioration
via des conseils ou des interventions telle que 'activité physique. La course a pied se révéle étre 'une
des premiéres activités privilégiées. Or, 'amélioration de la qualité du sommeil par I'activité physique
est-elle systématique ou suit-elle un effet dose-réponse ? Le masseur-kinésithérapeute (MK) étant
habilité a encadrer toute personne inactive souhaitant (re)commencer une activité physique ; il est
intéressant de chercher a proposer un protocole pour étudier I'influence de différents entrainements sur
la qualité du sommeil chez le coureur amateur. Matériels et Méthodes : La proposition de protocole
s’appuie sur un SCED pré-test effectué en Novembre 2020 impliquant 4 participants. A partir d’un
questionnaire, il évalue quotidiennement et pendant 30 nuits leur qualité de sommeil en fonction des
entrainements effectués. Ces derniers sont imposés sur la base d'un cycle d’un jour sur trois et de leurs
durées (plus ou moins de 30 min). L’analyse des résultats traite les retours d’expériences et teste
différents croisements de données. Résultats : Les analyses visuelles utilisées mettent en valeur ces
croisements de facon claire et concise. Les retours d’expériences font quant a eux ressortir des
contraintes bien que les participants aient trouvé le SCED clair et satisfaisant. Les questionnaires
peuvent notamment étre améliorés. CO6té investigateur, son travail demande une disponibilité
quotidienne mais le sérieux des participants facilite ses taches. Discussion : Les résultats nous
encouragent a apporter des modifications au protocole. La proposition de protocole, une fois réalisée,
sera alors apte a répondre a la question de recherche dans laquelle le MK en tant que professionnel de
santé, acteur de prévention, promoteur d’activité physique et éducateur sportif a toute sa place.

Mots clés : Charge d’entrainement, Course a pied, Qualité du sommeil.

« Running after its dreams : areality ? ». Proposal of a Single-Case Experimental protocol —
The influence of different runnings on amateur runner’s quality of sleep.

Introduction : Essential for good health, sleeping is often considered a waste of time. As a result,
41% of French people are suffering from sleep disorders that can be devastating both physically,
mentally, and socially. Each health professional then works to improve sleep, through advice or
interventions such as physical activity. Running is one of the first activities privileged. However, is sleep
quality improvement through physical activity systematic, or does it follow a dose-response effect ? The
physiotherapist (PT) being fit to supervise any inactive person wishing to (re)start a physical activity is
thus entitled to seek to propose a protocol to study the influence of different runnings on amateur
runner’s quality of sleep. Material and method : The proposed protocol is based on a « pre-test » SCED
conducted in November 2020 involving 4 participants. Based on a questionnaire, it evaluates their sleep
quality daily during 30 nights according to the runnings realized. Training is imposed once every three
days and durations lasts more or less than 30 min. The results analysis processes feedback and test
different data crossover. Results : The visual analyzes used highlight these crossings clearly and
concisely. Feedback highlights constraints although the participants found the SCED clear and
satisfactory. In particular, questionnaires can be improved. On the investigator's side, his work requires
daily availability but the participant's seriousness facilitates his tasks. Discussion : Results reflect the
benefits of physical activity on sleep and encourage to make some changes to protocol. Indeed, once
completed, it will be possible to answer more of the research question in which the PT ; as a health
professional, prevention actor, promoter of physical activity, and sports educator ; has its place.

Keywords : Training load, Running, Sleep Quality.
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1. INTRODUCTION

Alors que nous passons prés d'un tiers de notre vie a dormir, nous n’accordons pas au
sommeil I'attention qu’il mérite. Indispensable a la restauration des stocks d'énergies, au
renforcement du systéeme immunitaire, a la consolidation de la mémoire et des acquis ainsi
gu’a la mise au repos du systeme cardio-vasculaire, il est considéré comme une perte de
temps pour 13% des francais (1,2). L'Institut National du Sommeil et de la Vigilance (INSV)
deévoile d’ailleurs que 39% des Francais jugent souffrir de troubles du sommeil se traduisant
notamment par de la fatigue diurne excessive, des migraines, des troubles de 'humeur ainsi

que des troubles de la mémoire et de la vigilance (3-7).

A long terme, ces troubles augmentent drastiquement les risques d’apparition de maladies
respiratoires et cardiovasculaires ainsi que les risques d’apparition d’obésité, de diabéte de
type Il, de cancer et de maladie d’Alzheimer (1,4,8-12). De méme, la récurrence de ces
troubles est également associée a I'apparition et au maintien de douleurs chroniques avec

toutes les conséquences qui en découlent ; notamment une qualité de vie moindre (13-15).

Pour toutes ces raisons, au méme titre que I'alimentation et I'hydratation, le sommeil est un
pilier majeur de la santé. Des conseils et des interventions a son sujet doivent alors étre
prodigués et mis en place par 'ensemble des professionnels de santé, dont les masseurs-

kinésithérapeutes (MK).

La promotion du sommeil est abordée d’'une part au moyen de stratégies pharmacologiques
telle que la prescription de somniféres et d’autre part via des changements comportementaux
dans 'hygiéne du sommeil ou encore l'activité physique (16—20). En effet, I'activité physique
qui se définit comme « tout mouvement corporel produit par la contraction des muscles
squelettiques entrainant une augmentation de la dépense énergétique par rapport a la
dépense énergétique de repos » est une préoccupation mondiale ayant déja fait ses preuves
en terme d’amélioration du sommeil chez les populations souffrant d’apnée obstructive du
sommeil ou de cancer (21-26). De plus, pendant le 2¢ confinement national d0 a la crise
sanitaire de la COVID-19, 27% de la population francaise a cherché a améliorer sa qualité de
sommeil par la pratique d’'une activité physique et 88% d’entre eux ont estimé qu’elle s’était

améliorée (27).



Souvent caractérisée par I'acronyme FITT (Fréquence, Intensité, Temps, Type), l'activité
physique a également de multiples autres bienfaits sur la santé s’appliquant & tous ; peu
importe le sexe, I'adge ou I'état de santé (28,29). Elle réduit notamment les risques d’accidents
vasculaires cérébraux de 60% et de diabete de type Il de 40% ainsi que les risques

d’hypertension, de maladie d’Alzheimer et de hombreux cancers (30-34).

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), a travers ses nouvelles recommandations de
2020, préconise ainsi aux adultes agées entre 18 et 64 ans de réaliser au minimum 150 & 300
min d’activité physique aérobique d’intensité modérée hebdomadaire ; ou au moins 75 a 150
min d’activité physique aérobique d’intensité vigoureuse hebdomadaire pour des bienfaits
substantiels sur la santé (30). Toutefois, 'Observatoire National de I'Activité Physique et de la
Sédentarité (ONAPS) déclare de son c6té que plus d’'un tiers de la population frangaise
n’atteint pas ces recommandations (35). Or, l'inactivité physique est la premiére cause de

mortalité évitable devant le tabagisme (36).

Le développement de l'activité physique, englobant I'exercice physique (ayant pour objectif
d’améliorer ou maintenir des conditions physiques) ainsi que I'activité sportive définie par le
Ministéere des Sports comme étant « toutes formes d’activités [...] qui, a travers une
participation organisée ou non, ont pour objectif 'expression ou I'amélioration de la condition
physique et psychique, le développement des relations sociales ou I'obtention de résultats en
compétition de tous niveaux » apparait alors dans de nombreux plans nationaux francais tels
que les Plans Nationaux Nutrition Santé, les plans Cancer, le plan Obésité, le plan Bien Vieillir,
le plan Sport-Santé-Bien-étre, le Plan National d’Action et de Prévention de la Perte
d’Autonomie ou encore le Plan pour 'Amélioration de la Qualité de Vie des Personnes
Atteintes de Maladies Chronigues (30,37). De cette maniére, tout en sachant qu’'une personne
sur cing souhaite se (re)mettre au sport, notamment via la marche ou la course a pied, les

professionnels de santé doivent participer a la promotion de I'activité physique (38).

Activité trés accessible, la course a pied s'impose effectivement comme le phénoméne
sportif dominant du XXI¢ siecle. Elle concerne prés de 20% des Francais ; soit plus de deux
millions de coureurs supplémentaires qu’au début des années 2000 (39). Cependant,
davantage pratiquée en autonomie pour améliorer sa condition physique, se maintenir en
bonne santé ou perdre du poids, 64% des pratiquants avouent étre en attente de services

d’accompagnement (39).



Construire un programme d’entrainement n’est en effet pas anodin. Une mauvaise gestion
de celui-ci est susceptible d’augmenter les risque de fatigue, de détérioration du bien-étre, de
blessures ou de maladies (40-46). Or, dans tout sport il est primordial de varier les modalités
d’entrainement pour progresser et continuer a prendre du plaisir. De cette maniére, la
guantification et le suivi de la charge d’entrainement sont primordiaux dans la gestion de tout
sportif ; d’autant plus que ces derniers montrent une prévalence élevée de troubles du sommeil
menant a une baisse des performances suivie d'une augmentation des risques de blessures
et de maladies (47-51).

Les MK, en tant qu’éducateurs sportifs et professionnels de santé jouent alors un role
prédominant dans la prescription d’une charge d’entrainement suffisante a 'amélioration des
performances tout en minimisant la fatigue et les risques de blessures ou de maladies (52).
Habilités a encadrer des activités physiques pour tout type de patient : en cabinet ou en club
ou en sélection fédérale, ils sont également reconnus comme acteurs des Maisons Sport-
Santé développées dans le cadre de la Stratégie Nationale Sport-Santé 2019-2024 (53).
Celles-ci consistent a réunir des professionnels de santé et du sport pour accompagner des
publics qui ne pratiquent pas ou peu d’activités physiques ; qu’ils soient en bonne santé ou
atteints d’'une maladie chronique ou Affection de Longue Durée (ALD). De ce fait, les MK
disposent du droit d’encadrer des activités physiques sur des personnes saines mais

également des activités physiques adaptées aux ALD et aux maladies chroniques (37,54).

En définitive, le sommeil est un élément crucial de la santé bien trop souvent négligé. Son
altération peut mener a I'apparition de nombreuses maladies et a une dégradation de la qualité
de vie. Il doit ainsi étre pris en compte dans les actions de traitements et/ou de prévention de
tout professionnel de santé, notamment via la promotion de l'activité physique. Ainsi, les MK
en tant que professionnels de santé et dispenseurs d’activité physique peuvent se demander
quelle peut étre l'influence, sur la qualité du sommeil, de différents entrainements de course a
pied chez le coureur amateur. En effet, 'amélioration de la qualité du sommeil par I'activité
physique est-elle systématique ou suit-elle un effet dose-réponse a I'image du risque de
blessures lié a la charge d’entrainement ? Notre question de recherche est alors : un protocole
de recherche peut-il permettre de mettre en avant les effets de différents entrainements de
course a pied sur la qualité du sommeil ? Nous émettons I'hypotheése que déterminer ce type
de protocole est possible mais nécessite une considération particulierement importante des

facteurs annexes influencant le sommeil et sa qualité.



2. MATERIELS ET METHODES

Ce travail de recherche consiste a proposer un protocole expérimental en s’appuyant sur

I'analyse d’'un SCED concu et réalisé en 2020. Celui-ci est détaillé ci-dessous.

2.1. LA METHODE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Les recherches documentaires ont été réalisées par I'intermédiaire des bases de données
suivantes : Pubmed, PEDro, Sciencedirect et Cochrane Library. La plupart des références sont
issues de la littérature anglo-saxonne a partir de nombreux mots clés tels que : « Training OR
Programm », « Sleep quality OR Sleep efficiency », « Influence OR Impact OR Effect OR
Relation », « Run OR Running OR Runner ». Une sélection a ensuite été effectuée par la
suppression des doublons ainsi qu’a I'aide des titres et/ou des résumés. Les recherches ont

également été complétées par certaines références figurant dans les articles sélectionnés.

2.2. LA METHODE PROTOCOLAIRE

2.2.1. LAPOPULATION VISEE

L’étude s’adresse a une population saine de coureurs amateurs issue de I'Institut Lorrain
de Formation en Masso-Kinésithérapie (ILFMK). Chaque participant est recruté sur la base du
volontariat a la suite d’'une annonce numérique de recherche de volontaires (ANNEXE I). Il y
figure le titre de I'étude, son objectif et sa période de réalisation ainsi que les critéeres d’éligibilité
(Tab.l). Les coordonnées de l'investigateur y sont également notifiées pour demander des

informations complémentaires et porter sa candidature.

Tableau | : Critéres d'éligibilité a I'étude de Novembre 2020.

Critéres d'inclusion

- Avoir entre 18 et 39 ans inclus.

- Faire 2 a 3 entrainements de course a pied par semaine (1 et 2 h par semaine).
Fournir un certificat médical de non-contre-indication a la course a pied.

- Signer le formulaire de consentement éclairé et la décharge de responsabilité.
Critéres de non-inclusion

- S’étre blessé aux membres inférieurs dans les trois mois précédant I'étude.

- Avoir des troubles du sommeil avérés (ex : apnée du sommeil).
Critére d'exclusion

- Lasurvenue d'une blessure ou d’'une maladie invalidante.

Criteres d'éligibilité




L’investigateur, aprés un entretien individuel avec chaque personne volontaire, sélectionne
ensuite aléatoirement les participants. Ces derniers regoivent chacun une notice d’'information
récapitulative et doivent, par la présente lecture, signer un formulaire de consentement éclairé,
une décharge de responsabilité et joindre un certificat médical de non-contre-indication a la

pratique de la course a pied de moins d’un an pour valider leur participation (ANNEXE II).

2.2.2. LES INTERVENTIONS

Dans le cadre de ce SCED chaque participant est son propre témoin a travers deux
interventions randomisées nommeées A et B. Chaque phase d’intervention a une durée de trois
nuits et se compose d'un jour d’entrainement suivi de deux jours de repos sportif complet.
Chacune est ensuite répétée a cinq reprises ce qui permet d’obtenir un total de 10
entrainements et 30 nuits. Les interventions different sur le type d’entrainement imposé en

amont. De cette maniére, se distinguent :

e L’intervention A comportant un entrainement d’'une durée inférieure a 30 min avec une
perception de I'effort comprise entre 4 et 5 sur I'échelle de Borg modifiée 0-10 (Tab.Il) suivi
de deux jours de repos sportif complet.

e L'’intervention B comportant un entrainement d’une durée supérieure a 30 min avec une
perception de I'effort comprise entre 2 et 3 sur I'échelle de Borg modifiée 0-10 (Tab.Il) suivi

de deux jours de repos sportif complet.
Chaque entrainement, uniqguement réalisable entre 8 h et 14 h (avant le déjeuner), est
communiqué par mail la veille a 18 h de maniéere individuelle. De cette fagcon, chaque

entrainement est imposé en termes de jour de réalisation, de durée et d’intensité.

Tableau Il : Echelle de Borg modifiée 0-10 (55).

Rien | Trés . .
) . Tres . Un peu - Tres Presque
Perception | du trés . Facile | Moyen - Difficile - .
. facile difficile difficile maximale
tout | facile
Cote 0 0.5 1 2 3 4 5 6 7 8|9 10

Intensité Faible Modérée Elevée




2.2.3. LE MOYEN D’EVALUATION

Le critere de jugement principal de cette étude est la qualité du sommeil. Celle-ci est
évaluée a 30 reprises (aprés chaque nuit) via 'auto-remplissage quotidien, 30 min aprés s’étre
réveillé, d’'un questionnaire numérique spécialement congu pour le protocole (ANNEXE l1lI). Le
temps de remplissage est estimé a deux minutes. Ce questionnaire permet d’établir six sous-
scores et un score total. Les sous-scores, tous sur trois points, concernent la mauvaise forme
durant la journée ainsi que la qualité subjective, la durée, la latence, I'efficacité et les troubles
du sommeil. Le score total, alors sur 18 points, traduit quant a lui une mauvaise qualité du

sommeil lorsqu’il est supérieur a 4.

Secondairement est évalué I'impact de I'’hygiéne de sommeil sur la qualité de celui-ci ainsi
que l'impact de différents entrainements sur la perception de sa santé. En effet certains
facteurs pouvant biaiser les résultats, une question interroge :

e La consommation d’alcool, de café, de thé et/ou de soda deux heures avant le coucher.
¢ La consumation de cigarette deux heures avant le coucher.

¢ L’environnement de la chambre (luminosité, literie, température).

e L’équilibre alimentaire du diner.

e Laréalisation d’activité (hors relation sexuelle) dans le lit avant de dormir.

e La programmation d’un réveil.

e L’utilisation d’écrans deux heures avant le coucher.

e Lacompagnie dans le lit.

2.3. LA METHODE DE SUIVI

2.3.1. LES ENTRAINEMENTS

Pour rappel, au cours de ce protocole chaque participant réalise dix entrainements de
course a pied imposés en termes de jour de réalisation, d’'intensité et de durée. lls sont
supervisés par l'investigateur dans 20% des cas pour respecter une fidélité inter-juge. En
revanche lors des 80% restants chaque coureur, alors en autonomie, doit étre vigilant aux
dangers de la route et de la pratique de course a pied. Chacun remplit ainsi un questionnaire
avant de débuter son entrainement pour y indiquer son itinéraire ainsi que son

commencement.



Ensuite, trente minutes aprés la fin de chaque entrainement, supervisé ou non, les coureurs
répondent a un questionnaire pour indiquer leurs perceptions de I'effort lors de I'entrainement
sur I'échelle de Borg modifiée 0-10 et la durée de celui-ci en minutes ainsi qu'un éventuel
probléme rencontré. De cette maniére, l'investigateur définit ensuite le prochain entrainement
et programme I'envoi par mail de celui-ci deux jours apres. Ainsi, lors des jours de repos sportif
le travail d’investigateur se réduit uniquement a la vérification du remplissage de Q1 et des

remarques éventuelles.

2.3.2. LES QUESTIONNAIRES

Cette étude comporte quatre types de questionnaires : un guestionnaire d’évaluation de la
gualité du sommeil (Q1), un questionnaire pré-entrainement (Q2), un questionnaire post-
entrainement (Q3) et un questionnaire de retour d’expérience (REX) (Tab.lll). Tous sont a
remplir numériquement via des liens individualisés Googleforms envoyés a chaque participant
par mail. De plus, les trois premiers sont a tester durant les trois jours précédant le début du

protocole pour poser d’éventuelles questions de remplissage a l'investigateur.

D’ailleurs, lors du protocole ce dernier recoit une notification par mail dés I'ajout d’'une
nouvelle réponse et doit de ce fait envoyer des messages de relances le cas échéant. Au total,
trois messages de relances sont susceptibles d’étre envoyés par type de questionnaire
(Tab.ll). Une fiche de suivi simplifie alors le travail d’investigateur en y reportant 'ensemble

des notifications recues et des messages de relances envoyés (ANNEXE IV).

Tableau Il : Présentation des différents questionnaires (objectifs, délai et relances).

Q1 Q2 Q3 Rex
Evaluer la qualité  Indiquer le début  Indiquer la fin et Recueillir
Objectif(s) | et I'hygiéne du et l'itinéraire la perception de I'expérience de
sommeil d’entrainement 'entrainement chacun
i 30 min apres Juste avant 30 min aprés A 14 h le dernier
Délai 'a s , - ; - )
s’étre réveillé(e) 'entrainement 'entrainement jour du protocole
R1 | Mail 2 12h00 Mail a12h10 ~ SMSapres 15 Maille lendemain
= min de retard aldn
S R2| sSMSai3h SMsa13hio  Appel apres 30 Mail le sur-
= min de retard lendemain a 14 h
o Appel a la G
™R3 Appela 14 h Appel a 13h40 personne de Mail trois jours
: apréesal4h
confiance




2.4. LA METHODE D’ANALYSE DES RESULTATS

2.4.1. LARECOLTE DES DONNEES

L’analyse des données est effectuée par l'investigateur ayant participé a I'écriture et a la
surveillance de cette étude. Tous les questionnaires étant préalablement envoyés de maniére
individuelle (a I'exception du REX), les résultats sont analysés de fagon intra-individuelle dans
un premier temps, puis inter-individuelle dans un second. En effet, un fichier type Excel pour
chaque questionnaire et chaque participant est généré via le logiciel Googleforms. En
revanche, afin de respecter 'anonymat, le REX est envoyé par un méme lien, générant alors

un tableau avec I'ensemble des réponses ; tous participants confondus.

2.4.2. LE TRAITEMENT DES DONNEES

2.4.2.1. Les scores totaux et sous-scores de la qualité du sommeil

Les tableaux obtenus permettent de visualiser les données brutes de chaque patrticipant.
Afin de calculer les scores totaux de la qualité du sommeil ainsi que les sous scores, les
réponses sont codées de maniére binaire (oui : 1/ non : 0). Une fiche de calcul préalablement
congue sur Excel permet alors de calculer automatiquement les scores et sous-scores. Un
tableau récapitulatif par participant de chacun de leurs scores et sous-scores est ensuite défini
comme base de données afin de calculer les médianes, les quartiles, les écarts-types, les
minimums et les maximums selon chaque condition :

e La condition « ent » évoque la nuit post-entrainement « court » (intervention A).
e La condition « ENT » évoque la nuit post-entrainement « long » (intervention B).
e La condition « Entrainement » regroupe les conditions « ent » et « ENT ».

e La condition « R » évoque la nuit post-journée de repos sportif complet.

Ensuite, I'analyse visuelle des scores individuels compare les résultats de « ent » par
rapport & « ENT » et de « Entrainement » par rapport a « R ». Une premiére analyse globale
précéde ainsi le calcul des pourcentages de non-chevauchement (PND) et I'étude des
médianes. Les sous-scores sont quant a eux étudiés via la comparaison des médianes

globales lors des quatre conditions.



2.4.2.2. La perception de sa santé et 'hygiéne de sommeil

L’effet des différents entrainements sur la perception de sa santé en comparaison a une
journée de repos sportif complet est également analysé par la comparaison intra-individuelle
des médianes de chaque participant dans les conditions « ent », « ENT » et « R ». De méme,
I'hygiéne de sommeil est étudiée au cours de cette étude comme éventuel facteur de risque

de troubles du sommeil.

2.4.2.3. Les retours d’expériences sur le protocole

Une analyse des retours d’expériences des participants et de l'investigateur sur cette
premiére étude est primordiale pour apporter des améliorations a la proposition de protocole.
Une analyse des taux de satisfaction des participants est alors effectuée. Coté investigateur,
I'étude des délais de réponses aux questionnaires ainsi que le nombre de relances effectuées

et les horaires d’entrainements sont analysés pour y repérer certaines contraintes.

2.5. LA METHODE ADMINISTRATIVE

Chaque participant, en complément du certificat médical de non-contre-indication a la
pratique de la course a pied, du consentement éclairé et de la décharge de responsabilité

signés, doit remplir une feuille de recueil d’informations (ANNEXE |II).

Afin de faciliter la suite du protocole, 'ensemble des informations a fournir se font ensuite
sous format numérique avec des liens individualisés envoyés par mail trois jours avant le début
du protocole. La protection de ces données personnelles est assurée par la loi n° 2018-493
du 20 juin 2018 (56). Ainsi, elles sont recueillies et traitées de fagon strictement confidentielles.
De plus, chacun bénéficie d’'un droit d’acceés et de rectification aux informations qui le concerne
selon la modification de la loi « informatique et libertés » du 06/01/1978 par Ordonnance du
12/12/2018 (57).

Enfin, ce travail de recherche étant un protocole servant a élaborer une version améliorée,
il se rapproche de pré-tests d’'une étude expérimentale. Il ne nécessite alors pas d’accord
préalable d’'un Comité de Protection de la Personne. Une demande est cependant nécessaire

pour réaliser le protocole proposé au terme de ce mémoire.



3. RESULTATS
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N.B. : Les résultats sont représentés grace au logiciel Graphpad. lls ont pour seul objectif le

test de la procédure du protocole en lien avec 'hypothese de ce mémoire et non pour obtenir

des résultats en tant que tels.

3.1. LES PARTICIPANTS

A la suite de I'annonce de recherche de volontaires, quatorze personnes ont contacté

l'investigateur pour demander des informations complémentaires sur le déroulement de

I'étude. Apres avoir recu ces dernieres, quatre d’entre elles, toutes de derniére année d’étude

de masso-kinésithérapie a Nancy, se sont portées volontaires pour suivre le protocole. Pour

la suite chaque participant est identifié P1, P2, P3 et P4 afin de respecter 'anonymat.

Tableau IV : Présentation des participants.

P1 P2 P3 P4
Genre (Féminin/Masculin) M F F F
Age (ans) 23 24 22 22
Taux horaire hebdomadaire (h/semaine) 1 2 2 2
Fréquence hebdomadaire (x/semaine) 2 2 3 3
Outil(s) d’entrainement - FC/VMA VMA VMA

Dans ce modéle de protocole expérimental a cas unigue chaque participant est son propre

témoin. Néanmoins, comme des analyses intra et inter-individuelles sont effectuées, ce

tableau (Tab.lV) permet de visualiser brievement le profil de chaque participant.

3.2. L’ INFLUENCE DE LA COURSE A PIED ET DE SES ENTRAINEMENTS

3.2.1. LES SCORES TOTAUX DE LA QUALITE DU SOMMEIL

Pour rappel, la qualitt du sommeil s’évalue par un auto-questionnaire a remplir

quotidiennement trente minutes aprés s’étre réveillé. Un score strictement supérieur a 4 sur

18 traduit une mauvaise qualité de celui-ci. De ce fait, une zone grise allant de 0 a 4 est

matérialisée sur les graphiques afin de représenter la zone de « bonne qualité du sommeil ».
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3.2.1.1. Entrainement quelconque / jour de repos

Au regard des graphiques individuels (Fig.1), nous remarquons globalement que les
courbes « Entrainement » et « R » se croisent plusieurs fois tout en restant majoritairement
dans la zone grise. Quelques exceptions existent pour la courbe « R » et une exception pour
la courbe « Entrainement ». Nous retrouvons respectivement pour P1, P2, P3 et P4 des
croisements de courbes a 6, 6, 8 et 9 reprises entre les deux courbes et seulement 10 points
sur 120 en dehors de la zone grise.

P1 P2
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144 A 14 iz
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AN D 604D 0,0N D088 DO DA DA A2 A0 4D D A I T O B O R R R P N P P PG s 0 0 )
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- R
Bonne qualité

Score total de la qualité du sommeil
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Figure 1 : Scores totaux de la qualité du sommeil en fonction de « R » et « Entrainement » pour chaque participant.

La zone grise représente la zone de « bonne qualité du sommeil ». Les lignes en pointillés représentent les médianes.

En regardant de plus prés, nous remarquons que malgré le fait que chague médiane se
situe dans la zone grise, celle de « Entrainement » est toujours strictement inférieure a celle
de « R ». En effet, celle de « Entrainement » est a trois reprises €gale a 1 ainsi qu’une autre
fois a 1.5 tandis que celle de « R » est égale a 2 a trois reprises ainsi qu'une autre fois a 3.
Les médianes globales sont alors de 1 pour « Entrainement » et de 2 pour « R », soit une

différence des médianes de 1. La qualité du sommeil est améliorée aprés un entrainement.

Enfin, le PND de « R » par rapport a « Entrainement » est systématiquement égal a 100%.
Autrement dit, aucune valeur de « Entrainement » n’excéde le maximum de « R ». Les

journées de repos menent systématiquement a la plus mauvaise qualité du sommeil.
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3.2.1.2. Entrainement inférieur / supérieur a 30 min

Tout comme sur les graphiques précédents, nous notons que les points restent
systématiquement dans la zone grise, a I'exception d’un seul point « ent » chez P1 (Fig.2). En
revanche nous visualisons cette fois-ci que chez P1 et P4, il n’existe aucun croisement. Chez
P1 « ent » est toujours au-dessus de « ENT » et vice-versa chez P4. Concernant P2 et P3, il
existe respectivement 1 et 4 croisements.
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Figure 2 : Scores totaux de la qualité du sommeil en fonction de « ent » et « ENT » pour chaque participant. La

zone grise représente la zone de « bonne qualité du sommeil ». Les lignes en pointillés représentent les médianes

En analysant les médianes, nous remarquons a nouveau que malgré les différentes formes
graphiques elles restent toutes dans la zone grise. Cependant, la médiane de « ENT » est
toujours inférieure ou égale a celle de « ent». En effet, la médiane de « ENT » est
constamment égale a 1, tandis que celle de « ent » est égale a 1 chez P3 et P4 et a 2 chez
P1 et P2. De ce fait, les médianes globales sont de 1 pour « ENT » et de 1.5 pour « ent ». La
qualité du sommeil est davantage améliorée lors d’un entrainement supérieur a 30 min

qu’inférieur.

Par ailleurs, le PND de « ent » par rapport a « ENT » est cette fois-ci plus contrasté, allant
d’'un extréme a l'autre, avec un PND égal a 100% pour P1 et P2, 60% pour P3 et 0% pour P4.

Ainsi il existe des disparités individuelles quant aux valeurs extrémes.
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3.2.1.3. Jour de repos / entrainement inférieur / supérieur & 30 min

Ces box plots récapitulent la comparaison de « ent », « ENT » et « R » (Fig.3). Nous notons
a nouveau que la valeur maximale de chaque participant concerne systématiqguement « R ».
Néanmoins chaque médiane est inférieure & 4 sur 18 et se situe de ce fait dans la zone de
bonne qualité du sommeil. Cependant, les médianes de « R » sont toujours supérieures ou
égales a celles de « ent » et de « ENT », avec des différences des médianes allant de 0 a 2

points. Cela confirme I'amélioration de la qualité du sommeil aprés les jours d’entrainement.
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Figure 3 : Scores totaux de la qualité du sommeil en fonction de « R », « ent » et kENT»

pour chaque participant.

Autre point que nous évoquons pour la premiére fois ici : « R » a toujours la plus grande
étendue de valeurs. A linverse, les quartiles et les médianes de « ent » et « ENT »
nN'‘apparaissent pas systématiquement ; traduisant une faible dispersion des valeurs. En
somme, en excluant P1, nous notons que les valeurs maximales n’excédent pas 2 pour « ent
» et pas 3 pour « ENT », et restent de ce fait de bonne qualité. Néanmoins, bien que le
troisieme quartile de « R » soit toujours inférieur ou égal a 4, les valeurs maximales sont
toujours supérieures a cette valeur (entre 5 et 9). De cette maniére, les journées de repos ont
non seulement les plus mauvaises qualités du sommeil mais également le plus grand nombre

de valeurs situées en dehors de la zone de bonne qualité.

Enfin, les quartiles nous font remarquer que sur 'ensemble des participants « ENT » vaut
majoritairement 1 et « ent » vaut majoritairement 2. La qualité du sommeil est ainsi favorisée

par des entrainements supérieurs a 30 min.
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3.2.2. LES SOUS-SCORES DE LA QUALITE DU SOMMEIL

Pour rappel le score total de la qualité du sommeil (évaluée sur 18 points) est la sommation

de six sous-scores, chacun évalué sur trois points. De cette maniére, tout comme le score

total, des sous-scores élevés ont des connotations négatives.

Dans un premier temps nous observons que les points, représentant les médianes,

n’excédent qu’'une seule fois 1.00 (Fig.4). lls se situent dans une méme zone allant de :

0.00 & 1.05 pour la qualité subjective du sommeil.
0.00 & 0.90 pour la latence du sommeil.

0.00 & 0.40 pour la durée du sommeil.

0.00 a 1.00 pour l'efficacité du sommeil.

0.00 a 0.60 pour les troubles du sommeil.

0.00 a 0.80 pour la mauvaise forme dans la journée suivante.

2 3 B R O P1

= ' i O P2

o [ Entrainement

S B Ent AP3

a B ENT P4

o}

7

73

[0}

o

o 11° .

= § = s - o ad

% A a : —_— * A

NO) s : 2 Ji . = : e

s e 8 aAs 0 ‘e A ] __i"

0 o | =T i b T = T
Qualité  Latence Durée Efficacité Troubles Mauvaise

subjective - forme

Figure 4 : Sous-scores de la qualité du sommeil chez tous les participants.

Les traits représentent les médianes globales ; tous participants confondus.

L’étude de la médiane globale de chaque participant pour chagque sous-scores, montre que

celle de « R » est toujours supérieure aux autres. A linverse, celle de « ent » est toujours

inférieure et est différente de celle de « ENT » & 0.20 point pour la qualité subjective et & 0.10

points pour les autres sous-scores a I'exception de la durée. En effet, la durée du sommeil est

systématiquement égale a 0.00. De ce fait, les sous-scores sont davantage améliorés lors des

entrainements inférieurs & 30 min que supérieurs.
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3.2.3. LA PERCEPTION DE SA SANTE GENERALE

Chaque réponse quotidienne a la question « Evaluez votre santé générale (bien-étre
physique, mental et social) sur la journée d'hier a I'aide d’une échelle allant de 0 a 10 » lors

de QL1 est représentée sur ces graphiques (Fig.5).

P1 P2 P3 P4

10+ ° (] 10 e (X 10+ 10+
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© 6 L] © 6 (] = 6 ° = 6
S 5 S s S s S5 e
& 41 S 4 S 4 o 4
o ) O 4] S
0 34 ) 34 O 3 0 3
£ 2 z 2 £ 2- £ 2
© © O 4] ©
o 11 a1 ! o 17

0 T T T 0 T T T v T T T 0 T T T

R e E R e E R e E R e E

Figure 5 : Perception de la santé générale en fonction de « R », « ent » et « ENT » pour chaque participant.

Les traits rouges représentent les médianes.

Nous remarquons que chaque point est assez haut situé malgré quelgues exceptions ;
notamment un point & 4 pour « ent » chez P2 ainsi qu’un point & 5 pour « R » chez P4.
Dailleurs, les médianes (toutes égales a 8 ou a 9) sont rarement excédées par d’autres points.
La disparité des valeurs est alors minime ; d’autant plus que P3 n’a jamais répondu 10/10 peu

importe la catégorie, tout comme P1 pour « ent ».

Notons également qu’a trois reprises, les médianes de « R » et de « ent » sont égales,
contre une seule fois avec « ENT ». Les médianes de « ent » et de « ENT » sont quant a elles

égales a deux reprises, puis different de 1 point dans un sens et dans 'autre pour les autres.

3.3. L’ INFLUENCE DE L’HYGIENE DE SOMMEIL SUR SA QUALITE

3.3.1. LA REGULARITE DE L’HYGIENE DE SOMMEIL

Durant le protocole, chaque participant doit conserver une hygiéne de sommeil réguliéere.
Celle-ci est évaluée au cours des 30 soirées du protocole. Elle doit ainsi se rapprocher d’un
score de 30 ou de O pour avoir respectivement toujours ou jamais réalisé les actions
interrogées (Tab.V). Or, nous remarquons que 6 de ces 9 actions ont subi au minimum une

variation par un ou plusieurs participants.



16

Tous les participants ont changé au moins une fois leur équilibre alimentaire du diner, et la
majorité d’entre eux (c’est-a-dire trois participants) ont modifié leur consommation de
thé/café/soda/alcool au-dela de 16 h, leur programmation de réveil et leur activité (hors relation
sexuelle) dans le lit. De méme, deux participants ont modifié leur environnement et un

participant n’a pas toujours dormi seul au cours du protocole.

En revanche, aucun participant n’a fumé avant de dormir ni fait une autre activité sportive
durant le protocole. Tous ont constamment regardé les écrans dans les deux heures précédant
le coucher. En outre, ils ont également tendance a programmer des réveils, a diner équilibré

et a conserver le méme environnement pour dormir.

Tableau V : Nombre de réponses « OUI » aux actions interrogeant '’hygiéne de sommeil.

Actions interrogeant I'hygiéne du sommeil P1L P2 P3 P4
Boire du thé/café/soda/alcool au-dela de 16 h 17 O 4 23
Fumer avant de dormir 0 0 0 0
Regarder les écrans dans les deux heures précédant le coucher 30 30 30 30
Diner déséquilibré 5 6 1 5
Etre accompagné dans le lit 0 30 0 9
Changer d'environnement 0 0 3 7
Programmer un réveil 30 28 25 26
Faire autre chose que dormir (hors relation sexuelle) dans le lit 12 30 3 27
Faire une autre activité sportive 0 0 0 0

3.3.2. L'IMPACT DES IRREGULARITES DE L'HYGIENE DU SOMMEIL

Le nombre de variations dans I'hygiéne de sommeil, toutes actions confondues, associé a
la qualité du sommeil au cours du protocole pour chacun des participants (Fig.6) sont

représentés sur ces graphiques.

Dans un premier temps, nous remarquons que les participants ont rarement cumulé
plusieurs variations le méme jour. Nous en comptabilisons 18 sur les 63 jours ayant eu une ou
plusieurs variations. Notons qu’au maximum il y a eu trois variations le méme jour pour une
méme personne. Néanmoins, en dehors de P2, tous les participants ont changé leur hygiene

de sommeil sur au moins la moitié des jours du protocole.
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Figure 6 : Impact des variations de I’hygiéne de sommeil sur la qualité du sommeil pour chaque participant.

Nous remarquons les pics d’altération de la qualit¢é du sommeil n’apparaissent pas
systématiqguement lorsque plusieurs variations sont présentes le méme jour. Cependant, pour
P1, ces pics apparaissent majoritairement lors de jours ayant eu une ou plusieurs variations ;
ce qui n'est pas le cas pour P2, ni pour P3 et P4. Autrement dit, une mauvaise qualité du
sommeil n’est non seulement pas toujours associée a une variation de I'hygiéne du sommeil
mais n’est également pas proportionnelle aux nombres de variations. Cependant, plusieurs

valeurs maximales apparaissent lors de variations. Pour :

e P1:I'ensemble de ces pics, sauf un, se situent lors de variation de rythme avec notamment
les facteurs « diner déséquilibré », « autre activité (hors relation sexuelle) réalisée dans le

lit » et « consommation de thé/café/soda/alcool au-dela de 16 h ».

o P2et P3: les plus grandes valeurs au cours de modifications de I'hnygiene de sommeil
concernent respectivement la 3°€ et la 2° valeur maximale au cours du protocole. Elles

apparaissent lors d’'un changement dans I'équilibre du diner.

e P4 :laplus mauvaise qualité du sommeil au cours du protocole se situe lors d’un jour ayant

eu un changement d’environnement.



3.4. LE RETOUR D’EXPERIENCE SUR LE PROTOCOLE

3.4.1. LES POINTS DE VUE DES PARTICIPANTS

3.4.1.1. La clarté de la notice d’information
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Cette représentation (Fig.7) montre une dominance verte correspondant a des informations

jugées « tout a fait claire » ou « claire » ainsi qu’'une absence de couleur rose ou rouge

(informations « pas claire » ou « pas du tout claire »). Sur les douze rubriques, sept sont notées

exclusivement « tout a fait claire ». Cependant, toutes les informations se rapportant aux

objectifs (des questionnaires et de I'étude) ainsi qu’au nombre d’entrainements font apparaitre

la réponse « claire » au moins une fois ainsi que la réponse « neutre » pour les objectifs de

Q2 et de Q3.
Objectif de I'étude
Objectif Q3 El Tout a fait claire
Objectif Q2
Objectif Q1 mm Claire
Nombre de questionnaires
Tranche horaire de réalisation Neutre

Horaire d'envoi des séances
Temps de repos

Intensité des entrainements B Pas du tout claire
Durée des entrainements
Nombre d'entrainements
Durée totale

I T T T 1
0 25 50 75 100

| Pas claire

Figure 7 : Clarté de la notice d’information selon ’ensemble des participants.

3.4.1.2. La perception des critéres propre a I'étude

Méthode de relance

Méthode de suivi Bl Trés appréciable

Nombre de questionnaires

Tranche horaire de réalisation
Horaire d'envoi des séances Neutre

Temps de repos Contraignant(e)

Intensité des entrainements

Durée des entrainements

Bl Appréciable

Bl Trop contraignant(e)

Nombre d'entrainements
Durée totale

1
0 25 50 75 100

Figure 8 : Appréciabilité des critéres propres a I’étude selon I’ensemble des participants.
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La dominance verte est ici moins notable (Fig.8). En effet, aucune notion n'a été jugée
totalement « trés appréciable » et seulement trois sont totalement vertes (hombre
d’entrainements, méthode de relance et horaire d’envoi des séances). La couleur rose est
quant a elle présente dans trois rubriques : méthode de suivi, nombre de questionnaires et

tranche horaire de réalisation. Notons également un taux important de réponses « neutre ».

3.4.1.3. La construction des questionnaires

Les taux de satisfaction de Q2 et Q3 sont similaires en tout point (Fig.9). lls sont
systématiquement supérieurs ou égaux a ceux de Q1 avec une plus grande différence (37.5%)
concernant le nombre de questions. En effet, le taux de satisfaction de cet item est de 62.5%
pour Q1 contre 100% pour les deux autres questionnaires. En revanche la clarté des intitulés
a un taux de satisfaction égal & 93.75% pour 'ensemble des questionnaires ; taux que nous

retrouvons chez Q2 et Q3 pour la durée de remplissage contre 81.25% chez Q1.

=
o
o

mm Durée de remplissage
mm Nombre de questions
Clarté des intitulés

Taux de satisfaction (%)

o

Q1 Q2 Q3

Figure 9 : Appréciabilité de chaque questionnaire selon I’ensemble des participants.

3.4.1.4. Les outils propres a I'entrainement et au suivi

L’utilisation de I'échelle de Borg modifiée 0-10 dans la gestion des entrainements est une
découverte pour 'ensemble des participants. Les trois quarts d’entre eux sont « tout a fait
d’accord » avec sa facilité d’appropriation et la moitié sont « tout a fait d’accord » avec sa
facilité d'utilisation. La facilité d’utilisation du format numérique ainsi que la clarté des
messages de relance et de suivi ont quant a eux obtenu un accord absolu a 'unanimité et
seulement 25%, soit 'un d’entre eux, est « d’accord » avec la suffisance de la communication

virtuelle contre 75% « tout a fait d’accord » (Fig.10).
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Facilité Facilité Facilité ) % Suffisance de
d'utilisation d’appropriation d'utilisation Clarté des g’:::adzz 5
de 'Echelle de I'Echelle de du format messages de suﬁli communication
de Borg 0-10 Borg 0-10 numérique derelance virtuelle

m Tout a fait d’'accord D’accord Neutre Pas d’accord = Pas du tout d’accord

Figure10 : Avis des participants sur les outils propres a I’entrainement et au suivi.

3.4.1.5. Les commentaires personnels de chaque participant

De maniere anonyme, chaque participant a complété le questionnaire de retour
d’expérience en utilisant ses propres mots (ANNEXE V). Il en ressort des superlatifs tels que
« trés intéressant », « beaucoup motivé », « super cette expérience » et « trés bonne
expérience » ainsi que d’autres éléments tels que « claires et pratiques », « plaisir », « bien
menée », « jamais perdu » et « jétais contente ». Nous retrouvons également des
commentaires plus modérés, en cohérence avec des remarques déja soulevées, telles que «
contraignant [...] le remplissage journalier des questionnaires (surtout celui du sommeil) », «
pas assez intensifs », « remplit machinalement », « plus autant attentif », « frustrée de ne

courir seulement 20 ou 30 minutes » et « ne pas pouvoir réaliser d’autres sports ».

Une rubrique « remarques éventuelles » dans Q1 fait également ressortir I'absence des
notions de menstruation et de sieste ainsi que la contrainte de répondre & la question « A
guelle heure vous-étes-vous levé(e) aujourd’hui ? » alors que la personne est encore au lit.

Ces informations sont alors a rajouter dans la proposition de protocole.

3.4.2. LE POINT DE VUE DE L’INVESTIGATEUR

3.4.2.1. La méthode de suivi de réponse aux questionnaires

Pour Q1 et Q3, les médianes sont assez proches des délais de trente minutes exigés
(Fig.11). En effet, la médiane globale de Q1 est de 32 min (valeur que 'on retrouve pour P1,
P3 et P4) et la médiane globale de Q3 est de 35.5 min avec des médianes allant de 30 min
pour P3 & 40.5 min pour P1 en passant par 37.5 min pour P2 et 32.5 min pour P2. Néanmoins,
Q1 a des maximums de 265, 308 et 451 min (soit respectivement 4h25, 5h08 et 7h31) et Q3

a un maximum a 86 min (chez P2).



Délai de réponse (en minutes)

500+

46 -
45 -

35+

30

25 -

Q1

P1
P2
P3
P4

Figure 11 : Délai de réponse a Q1 et Q3 chez '’ensemble des participants.

Les traits noirs représentent les médianes.
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Le délai de réponse a Q2, qui doit normalement étre rempli juste avant d’aller courir, est

quant a lui évalué grace a la question « A quelle heure étes-vous allé courir ? » dans Q3. Nous

notons ainsi une différence des médianes de 1 min pour P1, P2 et P4 et de 3.5 min pour P4.

D’ailleurs Q2 a systématiquement été utilisé au cours de ce protocole car le confinement

national di & la Covid19 a imposé la réalisation des entrainements en autonomie.

3.4.2.2. Les relances

Sur la totalité du protocole, tout questionnaire confondu, 15 messages de relances ont été

envoyés et personne n'a dépassé la premiere relance (Fig.12). Nous comptabilisons au total

7 relances pour Q1, contre 6 pour Q2, 2 pour Q3 et aucune pour REX.

Relances totales

Nombre de relances totales au cours du protocole

T

B Q1
B Q2
Q3

T
11 12

L L L)

L

13 14 15 16 17 18 19 20 2

Jour

12

L]

2

T
23

NG

T LI B )

Figure12 : Nombre de relances totales pour I’ensemble des participants.

25 26 27 28 29 30

L’investigateur a envoyé au maximum trois messages de relances le méme jour. Il s’agissait

de la premiére relance de Q2 envoyée a trois personnes.
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Tableau VI : Nombre de relances totales pour chaque questionnaire et chaque participant.

P1 P2 P3 P4
Q1 3 2 0 2
Q2 2 3 1 0
Q3 0 2 0 0

Au niveau individuel, P2 est celui qui comptabilise le plus grand nombre de relances (7
relances) (Tab.VI). Il est suivi de pres par P1 (5 relances) puis P4 (2 relances) et P3 (1 relance).

3.4.2.3. La tranche horaire d’entrainement

A premiére vue, nous distinguons deux profils de coureurs : ceux qui S’entrainent avant et
ceux qui s’entrainent aprés 11 h (Fig.13). En effet P1 et P3 ont minimum 75% de leur valeur
en dessous de 11 h et P2 ainsi que P4 ont au moins 75% de leurs valeurs au-dessus. De plus,
la médiane globale est située a 10h54.

P1 a la médiane la plus basse (9n47) ainsi que la valeur minimale (8h04). A l'inverse, P2 a
quant a lui la médiane la plus élevée (12h00), la valeur maximale (13h17) ainsi que I'heure
minimale la plus élevée (9h59).

14:00 7

= P1
§- 13:00 - P2
*% 12:00 P3
() SOy = P4
5 11:00
D 40:00 -
S
jq:’ 09:00 -

08:00 - | . .

Pl P2 P3 P4

Figure 13 : Heure de départ d’entrainement pour chaque participant.
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En outre, P1 et P3, c’est-a-dire ceux qui s’entrainent majoritairement avant 11 h ont les plus
grandes étendues de valeurs (respectivement 4h23 et 4h09) ainsi que les plus grand écart-

interquartiles (respectivement 59 min et 1h02).

A l'inverse, P2 et P3, soit les coureurs plus tardifs, ont les plus petites étendues de valeurs
(respectivement 3h18 et 2h36) et les écarts-interquartiles les plus réduits (respectivement 35

min et 1h05). Notons d’ailleurs que la valeur maximale d’entrainement est 13h17.

3.4.2.4. La programmation des entrainements

3.4.2.4.1. Le respect de l'intensité de I'effort pergu

L’intensité de I'effort percu (RPE) réelle differe de celle prévue de 1 point lors des deux
premiers entrainements chez P1 et P4. Pour le premier, la RPE réelle est plus faible pour le
premier entrainement puis plus importante pour le second. Pour P4, les RPE réelles sont plus
faibles que celles prévues.

3.4.2.4.2. La variation hebdomadaire et /ACWR

L’investigateur construit les différentes sessions d’entrainements au cours du protocole.
L’objectif est de conserver une variation de la charge hebdomadaire inférieure & 10% ainsi
qu’'un ratio charge aigué sur charge chroniqgue (ACWR) compris entre 0.8 et 1.3 afin de

minimiser le risque de blessures selon la littérature (42,46).

Pour la variation hebdomadaire nous retrouvons une médiane globale de 5.4% et des
médianes a 7.3%, 5.0%, 3.6% et 5.7% pour respectivement P1, P2, P3 et P4. Notons qu’aucun
point ne dépasse la variation de 10%. Au maximum la variation est de 8.8% (chez P4) et au
minimum de -2.7% (chez P1). En effet la variation hebdomadaire est négative a une reprise

chez P1 ainsi que chez P2 et neutre a deux reprises chez P3.

Concernant TACWR, la médiane globale est de 1.0 avec des médianes allant de 0.98 a
1.05. Aucune valeur ne sort de la zone de sécurité de 0.8 a 1.3. La valeur maximale est de
1.15 et celle minimale est de 0.8. Enfin, la plus grande étendue des valeurs concerne P4 avec

0.6 de différence.
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4. DISCUSSION

4.1. INTERPRETATION DES RESULTATS

Cette partie s’appuie sur les retours d’expériences des participants et de I'investigateur ainsi

que sur les résultats obtenus aux pré-tests, lesquels n’étaient pas prioritaires dans ce travail.

4.1.1. L'INFLUENCE DE LA COURSE A PIED ET DE SES ENTRAINEMENTS

41.1.1. Le sommeil

Les résultats de cette étude, tout comme I'Associated Professional Sleep Societies (APSS)
et I'Institut National du Sommeil et de la Vigilance (INSV), indiquent que les personnes qui
pratiquent une activité physique ou sportive dorment mieux (16,19). En effet, en comparaison
a une journée de repos sportif complet, la qualité du sommeil est améliorée lors d’'un

entrainement de course a pied ; d’autant plus si sa durée est supérieure a 30 min.

L’activité physique génére un effet anxiolytique qui favorise 'endormissement (58). Qui plus
est, pratiquée de maniére réguliére, elle méne a une baisse de la fréquence cardiaque de
repos et a une hausse du contrble parasympathique améliorant également la qualité du
sommeil (59). Cependant, la faible différence entre les charges d’entrainements imposeées et
celle d’'une journée de repos rendent potentiellement négligeables les effets de la course a
pied lors de cette étude. En effet, la différence des médianes globales de cette étude est de 1
point sur 18. Pour autant, les résultats sont tout de méme en faveur des entrainements.
D’ailleurs, seules les journées de repos sortent au minimum une fois de la zone de bonne

qualité du sommeil pour chaque participant et les valeurs sont davantage dispersées.

Par ailleurs, il semblerait que la course a pied permette de dormir plus vite et plus
efficacement en diminuant les troubles du sommeil et en augmentant la vitalité le jour suivant.
Toutefois, ces bénéfices quasi-inexistants en ce qui concerne la durée totale de sommeil sont
d’autant plus marqués si la durée des entrainements reste inférieure a 30 min ; notamment en
ce qui concerne la qualité subjective du sommeil. Effectivement, a I'inverse du score total de
la qualité du sommeil, les sous-scores sont détériorés lorsque les entrainements vont au-dela
de 30 min.
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4.1.1.2. La perception de santé générale

« La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social et ne consiste pas
seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ».
Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (60).

Le bien-étre est une notion complexe qui ne se réduit pas au simple fait de se sentir bien.
Il se construit tout au long de notre vie et résulte des émotions, des conditions physiques ainsi
que des représentations de soi. De cette maniere, il n’aurait pas été surprenant que la pratique
de la course a pied, favorisant la santé physique et mentale, contribue a avoir une meilleure
perception de sa santé (61-63). Or, 'analyse des résultats ne montre pas de différence ; ni
entre un jour de repos et un jour d’entrainement, ni entre les deux types d’entrainement. Le
choix d’une population considérée « saine » et « jeune » peut notamment expliquer ces
résultats. En effet, les médianes sont systématiquement élevées et varient de manieres inter-
individuelles quant a leur classement. De cette maniére, lors de cette étude, la course a pied

ne semble alors pas avoir d’effet, ni négatif ni positif, sur la perception de sa santé.

4.1.2. L'INFLUENCE DE L’HYGIENE DE SOMMEIL SUR SA QUALITE

L’hygiéne de sommeil a fait ses preuves sur 'amélioration de la qualité du sommeil (17,18).
Une certaine régularité de celle-ci est ainsi souhaitée lors de cette étude. Pour autant, bien
gue peu de soirées cumulent plusieurs modifications de cette hygiéne, plus de la moitié d’entre
elles ont eu au moins une variation. Les changements se retrouvent notamment dans la
régularité de I'équilibre du diner, de la consommation de thé/café/soda/alcool au-dela de 16 h,

de I'environnement et des activités réalisés (hors relation sexuelle) dans le lit.

A l'image des données la littérature, les changements d’équilibre alimentaire au moment du
diner sont responsables des plus mauvaises qualités du sommeil chez trois participants. Il est
en effet établi que bien manger, a des heures réguliéres, contribue a mieux dormir. Pour
autant, la notion de diner équilibré ou non étant propre a chacun, ces résultats suivent une
importante subjectivité. En effet, le manque de clarté dans la question ne permet pas
d’identifier le fait qu’un diner puisse améliorer la qualité du sommeil lorsqu’il est riche en

glucides ou la diminuer lorsqu'il est riche en protéines (64,65).
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Un changement d’environnement est également a 'origine de la qualité du sommeil la plus
amoindrie chez un participant. En effet, conserver une méme literie ainsi qu’une chambre trés
sombre, silencieuse et tempérée entre 18 et 20°C sont des actions primordiales pour
bénéficier d’'une qualité de sommeil optimale (66). Le cycle veille-sommeil peut effectivement
étre altéré par des nuisances sonores ainsi que des températures trop basses ou a l'inverse
trop élevées. De méme, la luminosité en inhibant la mélatonine est un facteur supplémentaire

de troubles du sommeil.

En outre, au cours de cette étude I'ensemble des participants ont passé du temps sur les
écrans dans les deux heures précédant le coucher. Or, une exposition tardive aux lumiéres
naturelles, rouges ou bleues retarde les horaires d’endormissement et de réveil (67,68). Par
conséquent, l'utilisation d’un appareil multimédia avant le coucher diminue la qualité et la
quantité de sommeil (16,68,69). Qui plus est, en plus de réveiller 16% des francais par des
sonneries au cours de la nuit, les écrans générent une excitation ; relayée par I'effet

sentinelle ; nuisant au ralentissement nécessaire a l'instauration du sommeil (16).

D’autres facteurs comportementaux tels que la consommation de tabac ou d’excitants
(caféine, théine ou alcool) avant le coucher peuvent également compromettre une bonne
qualité de sommeil (64,66,70,71). Toutefois, aucun participant n’ayant fumé avant de dormir
lors de cette étude, ce premier point ne sera pas considéré. En revanche, plusieurs études
démontrent que la consommation d’excitants est responsable d’'une détérioration de la qualité
du sommeil. La prise d’alcool, aprés avoir aidé a I'endormissement, entraine des sécrétions
d’adrénaline et inhibe le tryptophane empéchant alors de passer en phase profonde du
sommeil. En somme, elle est également responsable d’une chute de mélatonine augmentant
la durée et la fréquence des éveils (70,71). La théine et la caféine permettent quant a elles
d’atténuer la somnolence en bloquant la sécrétion de mélatonine aprés leur consommation.
Elles prolongent alors la latence de sommeil, augmentent le nombre de réveils nocturnes et

réduisent le temps de sommeil total ainsi que son efficacité (70).

Enfin, les menstruations, les problémes psycho-sociaux ainsi que certaines maladies et/ou
médicaments peuvent également impacter la qualité du sommeil. De ce fait, dans la
proposition de protocole, ces derniers doivent étre mis en exemple dans Q1. De méme, un

participant sera exclu lorsqu’un des items précédents comptabilisera plus de cing variations.
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4.1.3. LES RETOURS D’EXPERIENCE

Le recueil des expériences de chaque participant et de l'investigateur est indispensable
dans ce travail de recherche. L’étude réalisée servant de préliminaire a I'élaboration d’'un

protocole, il est primordial de relever les éléments éventuellement modifiables (Tab.VII).

4.1.3.1. Les participants

Selon les dires des participants, I'étude réalisée semble avoir été globalement «
intéressante » ainsi que « claire et pratique ». Pour autant, des contraintes et des possibles
retenues au travers de réponses neutres sont a prendre en compte ; d’autant plus qu'il existe
un biais de sélection de la population (celle-ci étant familiére avec l'investigateur). En effet,
malgré une certaine clarté de la notice d’information, le nombre d’entrainements a réaliser
ainsi que les objectifs de I'étude et des questionnaires (notamment de Q2 et Q3) méritent

d’étre plus détaillés étant donné qu’ils n'ont pas obtenu I'unanimité en guise de satisfaction.

De méme, n‘ayant pas été appréciés par I'ensemble des participants, le nombre de
questionnaire, la tranche horaire de réalisation des entrainements et la méthode de suivi
méritent d’étre réévalués. Cependant, bien que chaque questionnaire, particulierement Q1,
doit étre amélioré quant a sa clarté, son nombre de questions et de ce fait sur sa durée de

remplissage ; il est difficile de modifier son nombre.

D’autre part, étant donné que la littérature ne semble pas avoir de consensus autour des
effets d’une activité physique pratiquée en soirée, il est également difficile de modifier les
horaires d’entrainements. D’un cb6té, il a longtemps été admis que courir quatre a huit heures
avant le coucher perturbait le sommeil (72,73). De l'autre, Myllymaki et al. indiquent qu’un
exercice pratiqué tardivement ne perturbe pas la qualité du sommeil. A contrario, il semblerait
qu’il augmente le temps de sommeil, diminue la durée des éveils nocturnes et augmente

seulement |égérement la latence d’endormissement (74).

Toutefois, en vue d’améliorer la méthode de suivi, il est envisageable de modifier les
horaires de relances ainsi que la variabilité des outils de communication. Cependant,
I'utilisation du format numérique, la clarté des messages de relances et de suivi ayant obtenu

une totale satisfaction par 'ensemble des participants, ces paramétres sont inchangés.
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A noter qu’en raison du confinement national, la surveillance de 20% des entrainements
par linvestigateur (cf « matériels et méthodes ») n’a pas pu étre respectée. Ceci n'a
aucunement influencé les résultats puisque leur vocation était de tester la forme plus que le
fond. Cependant, si cette situation venait a se reproduire dans la réalisation de la future étude,

nous serions contraints d’arréter le protocole.

Pour finir, les réponses « neutre » imputables a la durée totale du protocole, au temps de
repos entre deux entrainements ainsi qu’a la durée et aux intensités de ceux-ci supposent que
des modifications sont préférables. Cependant, les deux premiers criteres sont imposés par la
forme du protocole; donc non modifiables. De méme, la durée et lintensité des
entrainements sont des notions préalablement considérées dans I'élaboration du protocole
final. D’ailleurs, I'échelle de Borg modifiée 0-10 pour participer a I'évaluation de ces charges a

été jugée facile d’utilisation et d’appropriation.

Tableau VII : Critéres faisant apparaitre la notion de contrainte ou de neutralité.

Modifiables Non modifiables

* Clarté de la notice d’information * Nombre de questionnaire

» Clarté des intitulés des questionnaires * Tranche horaire des entrainements
* Nombre de questions par questionnaire » Durée totale du protocole

» Durée et intensité des entrainements + Temps de repos

* Méthode de suivi

4.1.3.2. L'investigateur

Au-dela d’élaborer le protocole ainsi que ses outils de suivi et d’évaluation, l'investigateur
doit assurer une veille quotidienne sur le bon déroulement de I'étude. Il vérifie le remplissage
des questionnaires, envoie les messages de relances si nécessaires, programme les
entrainements, et tient compte des remarques éventuellement formulées dans Q1 et Q3 afin
d’anticiper ou de prendre connaissance d'une blessure ou d’'une maladie invalidante. Par
conséquent, une vigilance accrue, notamment lors des jours d’entrainements, ainsi qu'une
certaine disponibilité sont requises. L’investigateur doit effectivement pouvoir consulter
facilement ses mails une matinée sur trois. De méme, il doit étre disponible tous les jours a
midi en vue de vérifier le remplissage de Q1. En définitive, bien que le nombre de relances
effectuées au cours du protocole soit faible et que les délais de réponses soient relativement

respectés, la présence de l'investigateur est indispensable.



29

Du point de vue de la programmation des entrainements, la aussi l'investigateur a un réle
a jouer. Les intensités d’entrainements imposées au cours de ce protocole sont globalement
similaires a celles percues lors des entrainements. Néanmoins, il faut s’interroger sur la
véracité de ces résultats puisqu’il existe normalement une faible relation entre lintensité

prescrite par les entraineurs et l'intensité percue par les sportifs (75).

Pour cette raison, ce protocole anticipe les variations afin de conserver une variation
hebdomadaire inférieure & 10% et un ratio charge aigué sur charge chronique compris entre
0.8 et 1.3, établit comme facteurs de risque de blessures. Pour cela, il est en effet nécessaire
de connaitre les perceptions réelles de I'effort pour définir les séances d’entrainement d’'une
fois sur l'autre. L'investigateur, a I'aide d'un tableau Excel dédié a cette tache, fait alors
respecter I'ensemble de ces criteres. Au cours de ce protocole aucun participant n’est
d’ailleurs sorti de cette limite de 10% dans la variation hebdomadaire ainsi que du ratio charge

aigué sur charge chronique souhaité.

4.2. LIMITES DE L’ETUDE ET PROPOSITIONS D’AMELIORATIONS

4.2.1. LE PROTOCOLE EXPERIMENTAL A CAS UNIQUE(S)

L’'un des points fort de cette étude est I'utilisation d’'un protocole expérimental a cas unique,
également appelé Single Case Experimental Design (SCED). Ce modéle, existant depuis de
nombreuses années en psychologie, s’est vu accorder un niveau de preuve 1 par The Oxford
Centre for Evidence-Based Medicine et tend alors a se développer davantage dans d’autres

domaines tels que les activités physiques ou sportives (76-78).

Présent sous différentes formes telles que le modéle d’introduction-retrait (ABAB), le
modéle de traitement a bases multiples (AB) ou encore le modeéle de traitement alternant
(AB/BA), il s’agit d’'une alternative aux études contrdlées randomisées permettant d’évaluer
I'efficacité d’'une intervention de maniére inter et intra-individuelles lorsque le nombre de
participant est faible. Il impose alors la répétition de la mesure du critére de jugement principal
avant, pendant et apreés chaque intervention de sorte que chaque participant soit son propre
témoin (79-82).
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En vue de répondre a la question : « L’intervention est-elle plus efficace que le traitement
de base ? » ou encore a la question : « L'intervention A est-elle plus efficace que I'intervention
B ? », il offre plusieurs possibilités d’investigation. L’analyse visuelle, couramment pratiquée,
permet effectivement de comparer les moyennes, les médianes, les déviations, les lignes des
tendances ainsi que le pourcentage d’observation qui ne se chevauche pas (83-85). Pour
autant, celle-ci a été critiquée par des taux d’erreur et de subjectivité élevés avec un faible
niveau d’accord sur I'analyse statistique (86). Qui plus est, comme I'indique Horner et al en
2005 : « Le contrble expérimental est démontré lorsque la conception documente trois
démonstrations de l'effet expérimental a trois temps avec un seul cas (réplication dans le cas),

ou dans différents cas (réplication inter-cas) » (87).
De ce fait, bien que cette étude respecte 12 des 15 criteres de I'échelle RoBIiNT évaluant
la qualité méthodologique (Tab.VIIl), 'analyse des résultats n’est pas suffisante (88). Il aurait

été nécessaire de les confronter a des tests statistiques afin de les valider (79,88-90).

Tableau VIII : Evaluation de la qualité méthodologique de I'étude via I'échelle RoBiNT.

Echelle de RoBINT (Risk of bias in N of 1 Trials) Score / 2

Design (au moins 3 alternances de phases) 2

Randomisation (séquence et durée)

Exemple de comportement (3 ou 5 points par phases)
Validité interne Aveugle patient et thérapeute

Aveugle évaluateur

Fiabilité inter-évaluateur

Fidélité du TTT

Caractéristiques de base / Critéres d’inclusion
Cadre thérapeutique (environnement précis)
Comportement cible (variable dépendante)
o Intervention (variable indépendante)

Validité externe , }
Enregistrement des données brutes

Analyses des données

N N N D NN N DN DN O P N -

Réplication (au moins 4 sujets)
Généralisation a toutes les phases (différents effets) 2
SCORE TOTAL 26 /30
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4.2.2. LES PARTICIPANTS DE L’ETUDE

Au cours de ce protocole, la population évaluée se compose uniguement d’étudiants de
derniere année de masso-kinésithérapie de I'lLFMK ; tous agées entre 22 et 24 ans. Par

conséquent, elle ne représente pas I'ensemble des coureurs amateurs.

En outre, des chiffres alarmants indiquent que 60% des étudiants rapportent une mauvaise
qualité du sommeil notamment accompagnée de difficultés a s’endormir, de réveils fréquents
dans la nuit et de cauchemars (91,92). En effet, la vie des étudiants est remplie de
changement : lieu de vie, vie sociale, situation financiére, examens... d’autant plus durant ce
protocole qui, rappelons-le, s’est déroulé lors du deuxiéme confinement national di a la crise
sanitaire du a la Covid19. Bien que ce dernier permette de minimiser les sorties et les activités
de loisirs, cette situation a accentué les troubles du sommeil et de la santé mentale (93,94).
Qui plus est, le protocole ayant eu lieu en Novembre, les conditions météorologiques et le

coucher du soleil précoce ont possiblement biaisé la perception de I'effort.

En complément, il serait alors pertinent de répliquer cette étude sur une population saine
plus agée : celle-ci étant plus susceptible d’avoir un rythme de vie régulier. De plus, cette
population est plus sujette a I'apparition et au maintien de douleurs chroniques favorisées par
le manque de qualité du sommeil. Par conséquent, il est Iégitime d’évaluer l'influence de la

course a pied sur la qualité du sommeil de cette population.

De méme, la pratique d'une activité physique pouvant étre adaptée a des personnes
souffrant d’affection de longue durée, il serait formateur de réaliser cette étude sur des
populations atteintes de cancers pour qui des liens positifs sont déja établit entre I'activité
physique et le sommeil (22,23). En effet, aucun article ne s’est penché sur les différentes
intensités de travail, ni sur la course a pied. Par ailleurs, il serait également intéressant de
répliquer cette étude sur des personnes ayant des syndromes d’apnée obstructive du sommeil,

des insomnies ou des syndromes de jambes sans repos.

Ainsi, la proposition de protocole est adaptable a plusieurs populations cibles. Seuls les
criteres d’inclusion liés aux entrainements ainsi que les charges d’entrainement (durées et

intensités) devront étre modifiés pour correspondre a celles-ci.
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4.2.3. LES ENTRAINEMENTS DE COURSE A PIED

4.2.3.1. La notion de charge d’entrainement

Combien de coureurs ont déja da répondre a la question : « Combien de kilométres
parcours-tu par semaine ? » avec une idée que plus le chiffre est élevé, plus la charge
d’entrainement est importante. Or, nous nous accordons sur le fait que courir trois kilométres
a faible intensité et courir un seul kilomeétre a forte intensité a trois reprises n’est pas similaire
d'un point de vue psycho-physiologique. De ce fait, la charge d’entrainement, qu’elle soit

journaliére, hebdomadaire ou mensuelle se divise en charge interne et charge externe (95).

La charge externe se définit comme le stimuli externe appliqué sur le sportif. Mesurable de
maniére objective, elle permet de caractériser la séance en termes d’intensité (vitesse,
puissance, sévérité des impacts...), de volume (distance parcourue, nombre d’'impacts...) et
de fréquence (96). De cette maniére, bien que controversée en guise de fiabilité, I'outil par

excellence pour la mesurer est la montre avec capteur GPS et accélérométre (97).

La charge interne se définit quant a elle comme I'ensemble des réponses psycho-
physiologiques a la charge externe, combinées a celles des activités de la vie courante et
d’autres facteurs environnementaux et biologiques (96). En d’autres termes, elle combine a la
fois le volume, l'intensité ou la fréquence d’entrainement avec le niveau de fatigue de I'athléte
ainsi que ses difficultés rencontrées au cours, et autour, des séances. Son suivi peut alors étre
effectué de maniére objective par le recueil de la fréquence cardiaque (FC), de la concentration
sanguine de lactate et/ou de la consommation maximale d’oxygéne ainsi que de maniére
subjective avec la perception de I'effort (RPE) via I'échelle de Borg 6-20 ou I'échelle de Borg
modifiée 0-10 (55,98) (Tab.IX). Au cours de ce protocole nous avons ainsi incorporé la notion

de charge interne.

Tableau IX : Histoire de I'échelle de Borg modifiée 0-10.

La premiére échelle de l'effort percu a été proposée par Borg en 1970 (55). Celle-ci
s’échelonnait de 6 a 20 pour étre aussi proche que possible d’'un dixieme de la fréquence
cardiaque (99). Celle-ci serait ainsi comprise entre 60 et 200 bpm ce qui serait valable pour
des sujets sains, d’age moyen faisant un effort modéré a dur. Toutefois, dans un souci

d’interprétation, Foster propose désormais une échelle modifiée allant de 0 a 10 (100).
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4.2.3.2. La notion de s-RPE

Etant donné que des charges externes importantes augmentent les codts énergétiques et
métaboliques, celles-ci ont un impact sur la charge interne. De ce fait, afin de mesurer la
charge d’entrainement globale, les entraineurs et les sportifs s’appuient sur différentes
méthodes de mesure. Toutefois, chacune correspond au produit de la durée d’exercice par un

parameétre de charge interne (FC, VO2max, lactatémie, RPE).

Les nouvelles technologies de suivi de l'entrainement utilisent principalement les
méthodes TRIMPS proposées par Banister, Edwards ou encore Lucia (75,101-103). Elles
reposent sur la relation linéaire existant entre la FC et la consommation d’oxygéne a I'effort
sous maximal. Pour autant, et comme pour la course a pied, de nombreux sports impliquent
des composantes anaérobiques interagissant trés différemment avec la fréquence cardiaque.
Les athletes qui passent une majorité de I'entrainement dans les zones de hautes intensités,
voient ainsi leur charge surestimée. A l'inverse, ceux qui passent plus de temps dans les zones
de basses intensités voient leur charge sous-estimée (104). De surcroit, cette méthode ne tient
pas compte de I'environnement et de I'état psychologique du sportif susceptibles d’affecter la
fréquence cardiaque. L'utilisation de la FC comme marqueur de charge d’entrainement est

alors controversée (104,105) et exclue de ce protocole.

La charge d'entrainement étant laborieuse a mesurer objectivement, beaucoup se
tournent désormais vers des mesures plus subjectives. Parmi elles, la méthode la plus simple
et efficace est la s-RPE proposée par Foster en 2001 (106). Elle repose sur le principe
scientifique que la perception de I'effort est un indicateur précis de l'intensité de I'exercice, en

relation directe avec la FC et le lactate sanguin (106,107).

En pratique, 30 min aprés la fin de sa séance, il est demandé a 'athlete d’auto-évaluer la
difficulté globale de son entrainement sur I'échelle de Borg modifié 0-10. Cela permet d’obtenir

un score sans unité en la multipliant par la durée de la séance (en minutes).

L’ensemble des charges quotidiennes sont ensuite sommées afin de représenter la charge
hebdomadaire, mensuelle ou annuelle et permettre de calculer des indices de monotonie, de

contrainte et de fitness (75).
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La méthode de s-RPE, en plus d’étre simple, gratuite et rapide est scientifiquement validée
(28,75,108,109). Elle permet de comparer diverses activités physiques ou entrainements entre
eux. En effet, peu importe le sexe, 'age ou le niveau d’expertise, elle peut étre utilisée lors de
sports individuels tels que la musculation, la natation et la course a pied ainsi que lors de
sports collectifs tels que le football, le basketball, le volleyball et le rugby a Xlll (75). En somme,
la s-RPE se trouve étre en corrélation avec de nombreuses autres mesures de charge
d’entrainement tels que les TRIMPS, la distance totale, la vitesse et la durée a haute vitesse
(75,109-113).

Pour toutes ces raisons, bien que la s-RPE reste une méthode subjective influencée par
I'effet de groupe, la consommation d’'une boisson énergisante ou encore I'état psychologique

au moment de I'évaluation (75,114,115), cette méthode est celle choisie lors de cette étude.

4.2.3.3. La notion d’endurance fondamentale

Il existe plusieurs types de séances de course a pied. Comprendre et choisir entre elles
n’est pas chose facile, méme pour une population avertie. En effet, chacune ne sollicite pas
I'endurance des systéemes métaboliques, musculaires et cardio-respiratoires dans les mémes
proportions. Les entrainements d’endurance dits fondamentaux, aérobiques ou continus
utilisent I'énergie fournie par I'oxydation des sucres et des lipides. Le coureur constate alors
une augmentation de fréquence respiratoire sans essoufflement. Lorsque que ce dernier
apparait, 'oxygéne n'arrive plus en quantité suffisante au niveau des muscles : I'énergie
provient alors d'un systeme anaérobique beaucoup plus éprouvant. Nous nommons alors ces

types d’entrainements : endurance active, fractionnée ou intermittente.

Ces derniers concourent a maintenir des durées d'effort plus longues, a augmenter la
Vitesse Maximale Aérobique (VMA), la consommation maximale d’oxygéne (VO2max) ainsi
gue la puissance du seuil ventilatoire plus rapidement que lors d’entrainements continus. En
revanche, ces derniers permettent de solliciter davantage les fibres lentes d’intensité
submaximales (116). Il est alors important de faire varier les séances d’entrainements en
utilisant tantdt des exercices continus tantdt des exercices intermittents en vue d’augmenter
les performances globales. En revanche, dans le cadre de cette étude, I'endurance
fondamentale est préférable puisqu’elle se rapproche des recommandations de 'OMS et

sollicite la FC dans de moindres mesures (rendant I'étude moins risquée).



35

4.2.4. LA QUALITE DU SOMMEIL

Le sommeil est un processus complexe correspondant a une succession de trois a cing
cycles successifs, de 90 min chacun. Chaque cycle se composant d’une série de stades : du
sommeil Iéger (stades 1 et 2) au sommeil profond (stade 3), pour finir par le sommeil paradoxal

associé aux mouvements oculaires rapides (REM) ; ayant tous un réle bien défini (164).

La National Sleep Foundation recommande actuellement aux adultes (18-64 ans) de
dormir entre 7 h et 9 h par nuit (3). Néanmoins, I'Institut National du Sommeil et de la Vigilance
indique que les francais dorment en moyenne une heure de moins qu’il y a trente ans, soit
7h16 en semaine et 7h52 le week-end (27). Or, plusieurs facteurs intervenants sur la réduction
de cette durée tels que la programmation d’'un réveil afin de respecter les horaires de travail,
nous avons privilégié I'étude de la qualité du sommeil lors de cette étude. Celle-ci est définie
par la National Sleep Foundation comme étant le fait :

e De dormir minimum 85% du temps passé dans son lit.
e De s’endormir en moins de 30 min.
o De se réveiller qu’a une seule reprise dans la nuit.

e D’avoir un éveil maximum de 20 min aprés s’étre couché (66).

Cette définition, approuvée par 'American Association of Anatomists, ’American Academy
of Neurology, 'American Physiological Society, la Gerontological Society of America, la
Human Anatomy and Physiology Society, la Society for Research on Biological Rhythms, la
Society for Research of Human Development et la Society for Women’s Health Research,

laisse ainsi apparaitre divers paramétres mesurables de maniére objective ou subjective (118).

L'examen de référence est la polysomnographie. Elle permet d’étudier I'activité cérébrale,
musculaire et oculaires ainsi que le rythme cardiaque et respiratoire a l'aide de diverses
électrodes (1,66,117-120). Cependant, [l'actimétrie s'accorde a 91% avec Ila
polysomnographie et reste la méthode objective la plus couramment utilisée (121). Ne
nécessitant pas d’étre dans un laboratoire, elle enregistre les mouvements corporels grace a
une montre munie d’un capteur de fréquence cardiaque et d’'un accélérometre (117,118). En
revanche, les mesures subjectives, moins colteuses et plus ludiques a mettre en place, se
développent de plus en plus dans le domaine de la santé. A travers des questionnaires, elles

regroupent un large éventail d'informations.
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Le questionnaire de cette étude s’inspire alors du Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
et du Profile of Mood States (POMS).

Le PSQI (ANNEXE VI) est un instrument validé pour mesurer la qualité de sommeil sur
une population saine (66,118,122—-124). Avec un coefficient de corrélation pour la fiabilité de
test-retest de 0.87, une sensibilité de 98.7 et une spécificité de 84.4 pour les insomnies, il
s’appuie sur une auto-évaluation de la qualité du sommeil en mesurant sept domaines : la
qualité subjective, la latence, la durée, l'efficacité et les troubles du sommeil ainsi que
I'utilisation de somniferes et le dysfonctionnement diurne au cours du dernier mois (122,125).
Le questionnaire de cette étude reprend ainsi ces sous-scores en interrogeant, via les mémes
questions, les données de la nuit passée et non du mois précédent. Chaque réponse est
ensuite pondérée en vue de donner un score global de 21, ou les scores inférieurs dénotent
une meilleure qualité de sommeil. En effet, dans le PSQI une somme supérieure ou égale a 5
traduit une mauvaise qualité du sommeil (122). Cette limite est abaissée a 4 sur 21 dans cette
étude puisque l'utilisation de somniféres, critére de non-inclusion, ne rentre pas dans la

pondération.

Le POMS est quant a lui un outil de mesure validé du bien-étre (126). Développé en 1971,
il en existe désormais plusieurs versions : intégrales (65 rubriques) ou courtes (35 rubriques).
Toutes contiennent une série de mots décrivant divers sentiments notés via une échelle allant
de 0 « pas du tout » a 4 « extrémement » (Tab.X). Un score de perturbation de 'humeur est
alors calculé en additionnant chaque sous-échelle négative (tensions, dépression, fatigue,
confusion, colére) et en soustrayant celles positives (vigueur, affect lié a I'estime) (126). De ce
fait, plusieurs de ces sous-scores apparaissent dans le questionnaire réalisé pour cette étude
afin d’étudier l'impact de la course a pied, et plus précisément de ses différents types

d’entrainements, sur la santé telle que définit par TOMS (60).

Tableau X : Exemple de questions posées dans les POMS en fonction des sous-échelles.

Sous-échelles Etiez-vous....

Tension Tendu, sur les nerfs, inquiet, agité, nerveux, anxieux

Dépression Malheureux, triste, désespére, découragé, misérable, sans espoir, vain
Fatigue Epuisé, fatigué, exténué, lassé, ahuri

Confusion Confus, déconcentré, perplexe, distrait, incertain,

Colére En colére, grognon, ennuyé, irrité, amer, furieux

Vigueur Animé, actif, énergique, pétillant, vigoureux,

Affect lié a 'estime | Fier, honteux, compétent, confiant, satisfait, embarrassé
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4.3. INTERET DU MEMOIRE POUR LA KINESITHERAPIE

4.3.1. LE MASSEUR-KINESITHERAPEUTE : UN ACTEUR DE PREVENTION

« La masso-kinésithérapie consiste en des actes réalisés de facon manuelle ou
instrumentale, notamment a des fins de rééducation, qui ont pour but de prévenir l'altération
des capacités fonctionnelles, de concourir a leur maintien et, lorsqu'elles sont altérées, de les
rétablir ou d'y suppléer. lls sont adaptés a I'évolution des sciences et des techniques ».

Article R.4321 du Code de la Santé Publique (127).

La masso-kinésithérapie comporte la promotion de la santé, la prévention, le diagnostic
kinésithérapique et le traitement de multiples pathologies. Néanmoins, le réle de prévention et
d’éducation a la santé des MK est insuffisamment reconnu et insuffisamment utilisé. Habilité
a faire de la prévention sans prescription dans de nombreux domaines, le MK est apte a gérer
un suivi tant préventif et éducatif que thérapeutique sur de multiples pathologies. Il peut
notamment s’agir de prévention primaire (en cabinet en entreprise, en milieu scolaire ou

encore en milieu sportif) ou alors de prévention secondaire faisant suite aux soins.

Pres de la moitié de la population frangaise juge souffrir d’au moins un trouble du sommeil
de maniére récurrente. La majorité se plaignent d'insomnies et de troubles du rythme du
sommeil puis, dans de moindres mesures, de syndrome d’apnée du sommeil, de syndrome
des jambes sans repos, de narcolepsie et d’hypersomnie (27). Or, ces troubles du sommelil
sont responsables d’'une diminution de la qualité de vie et de I'apparition ainsi que du maintien
des douleurs chroniques (13-15). Ainsi, la promotion de la qualité du sommeil via des actions

de prévention est un enjeu majeur de la santé.

Pour cette raison, la pratique réguliere d’'une activité physique prévenant I'apparition de
plus de 25 pathologies chroniques et participant a 'amélioration de la qualité du sommeil a
une place cruciale en masso-kinésithérapie (128). Au travers de ses prises en charge, de ses
conseils ou encore de la mise en place de « gymnastique hygiénique d’entretien ou préventive
» le MK promeut toute sorte d’activité physique pour pallier I'installation et la dégradation de

ces maladies (127).
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4.3.2. LE MASSEUR-KINESITHERAPEUTE : UN PROMOTEUR DE L’ACTIVITE PHYSIQUE

« L’activité sportive, lorsqu’elle est bien encadrée, représente une voie efficace, accessible
et saine de lutter contre la maladie ».
Décret du 30/03/16 (129).

Les recommandations de 'OMS indiquent que toute activité, méme d'une durée inférieure
a dix minutes, reste bénéfique pour la santé (30). Responsable d’une diminution du risque de
mortalité précoce de 29 a 41%, la pratique ou la reprise d’une activité concoure également a
I'amélioration de la santé mentale, du bien-étre et de la qualité de vie (34,37,63,130,131). De
surcroit, la pratique de la course a pied est associée a une moindre diminution de la masse
osseuse ; permettant une croissance harmonieuse chez l'enfant et I'adolescent, une

prévention de I'ostéoporose et un maintien de I'autonomie des personnes agées (34,37).

Face aux nombreux bienfaits de I'activité physique sur la santé, la loi de modernisation de
notre systéme de santé de 2016 introduit ainsi que « dans le cadre du parcours de soins des
patients atteints d’une affection de longue durée, le médecin traitant peut prescrire une activité
physique adaptée a la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du patient »
(129). Par conséquent, lactivité physique adaptée (APA) prend sa place en tant
gu’intervention thérapeutique non pharmacologigue ou complémentaire des autres traitements
(132). Elle s’adresse alors aux personnes atteintes d’affection de longue durée mais
également a toute personne souffrant d’'une maladie chronique, dont I'obésité et la dépression

mentale, depuis 'amendement du 19 mars 2021 (28,133).

Le médecin, aprés avoir évalué les limitations fonctionnelles du patient oriente ce dernier
vers des licenciés STAPS APA, des détenteurs du brevets d’Etat BPJEPS ou d’un dipldme
national délivré par les fédérations sportives ou encore vers des professionnels de santé
(ergothérapeute, MK, psychomotricien) (37,54). Cependant, I'activité physique permet
également d’agir en amont des pathologies. Pour cette raison, 288 Maisons Sport-Santé ; dont
150 nouvelles labellisations en ce début d’année 2021, ont pour objectif de pallier I'inactivité
physique et de déboucher vers une pratique réguliére d’'une activité physique chez des
populations inactives ; saines ou atteintes de maladies chroniques ou encore d’ALD (53,134).

Certains MK exercent notamment dans ces structures.
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4.3.3. LE MASSEUR-KINESITHERAPEUTE : UN EDUCATEUR SPORTIF

L'objectif de tout coureur amateur consiste & améliorer sa santé tout en atteignant un bon
niveau de performance. Or, chez le sportif occasionnel 60% des blessures sont imputables a
une erreur d’entrainement (135). Pour cela, ils sont de plus en plus nombreux a faire appel a
des entraineurs, des éducateurs sportifs et/ou des préparateurs physiques afin de construire

des programmes d’entrainements.

Or, tout masseur-kinésithérapeute peut obtenir une carte professionnelle d’éducateur
sportif sur demande préfectorale pour lui permettre d’encadrer des activités physiques ou
sportives pour tout type de patient : en cabinet, en club ou en sélection fédérale (52). En effet,
le titre d’éducateur sportif permet 'enseignement, 'animation, 'encadrement ou I'entrainement
d’'une activité physique ou sportive. Ainsi, s’ils le souhaitent, les masseur-kinésithérapeutes
peuvent participer a la préparation du sportif amateur ou élitiste ; de I'échauffement jusqu’a la

récupération.

4.4. INTERET DU MEMOIRE POUR LE COUREUR AMATEUR

4.4.1. L’'OBJECTIF DE LA PERFORMANCE

Le principe selon lequel l'entrainement améliore la performance n'est pas nouveau.
Autrefois, les entrainements reposaient sur des méthodes empiriques basées sur l'intuition.
Cependant, au début du XX siécle, la physiologie du sport a commencé a étre étudiée (136).
En 1975, Banister et al modélisent les effets de I'entrainement sur la performance. lls
suggerent que celle-ci résulte des adaptations positives (fithess) et négatives (fatigue)

survenant progressivement sur 'organisme aprés un entrainement (137).

En premier lieu, une charge de travail unique entraine un niveau de fatigue supérieur au
niveau de fitness, engendrant une baisse du niveau de performance. Par la suite, des
ajustements homéostatiques tels que la diminution de la fréquence cardiaque, du taux de
lactate sanguin, de la température corporelle et de la consommation d’oxygéne permettent de

retrouver les niveaux qu'ils avaient avant I'entrainement.
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Figure 14 : Modele fitness-fatigue de Banister.

Au bout de quelques jours, lorsque le glycogéne musculaire a également retrouvé son
niveau antérieur, le niveau de fatigue devient inférieur au niveau de fitness, générant une
augmentation de la performance par rapport au niveau initial (137). Ce phénomeéne, que I'on
appelle la surcompensation, la surcharge ou encore le surmenage fonctionnel améne au
célebre leitmotiv Anglo-Saxons : « no pain, no gain ! » qu’on peut traduire par : « on a rien,

sans rien ! »,

De cette maniére, bien que I'entrainement doive évoluer en termes de fréquence, de durée

et/ou d'intensité pour améliorer la performance, une récupération optimale est nécessaire.

4.4.2. LA MINIMISATION DES RISQUES DE BLESSURES ET DE MALADIES

La littérature s’accorde sur le fait qu’'une mauvaise gestion de la charge d’entrainement
ainsi qu’une récupération insuffisante favorisent 'apparition de blessures (41,43,45,138-140).
Thierry Busso compléte ainsi le modéle fitness-fatigue en introduisant une « relation charge-
performance-blessures » basée sur la conviction que les changements de conditions
physiques ne dépendent pas uniqguement de la forme physique au moment méme de
'entrainement mais également des jours environnants (138). En effet, un manque de
préparation de I'entrainement et de récupération peuvent se traduire par un état de fatigue
chronique provoquant a termes des phénomenes de surentrainement et en définitive une

baisse de la performance (141-146).
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4.4.2.1. Le syndrome de surentrainement

Le syndrome de surentrainement (STO) se caractérise par une diminution prolongée et
inexpliquée de la performance sportive habituellement associée a une altération de 'humeur
ainsi qu’a des plaintes subjectives telles que le sentiment de « jambes lourdes » et de «
troubles du sommeil » (100,142,144,147-149).

Tableau XI : Différents stades de surmenage (149).

Stade 1: Augmentation de la charge amenant a un état de fatigue aigué.

Fatigue aigué | Un jour suffit a retrouver/augmenter son niveau de performance.

Stade 2 : Augmentation de la charge amenant a une baisse temporaire des
Surmenage performances suivie d'une augmentation de celle-ci aprés plusieurs jours

fonctionnel voire plusieurs semaines de récupération.

Stade 3: Augmentation de la charge amenant a une plus longue perte de
Surmenage non | performance accompagnée de symptdmes neuroendocriniens suivie

fonctionnel d’une récupération totale apres plusieurs semaines voire plusieurs mois.

Stade 4 : Augmentation de la charge amenant a perte totale de performance
Surmenage accompagnée d'un désordre neuroendocrinien, d’'une fatigue persistante

complet ainsi que d’'une perturbation du sommeil et de 'humeur.

Cependant, malgré le nom de « syndrome de surentrainement », la charge d’entrainement
est maintenant considérée comme un facteur mineur dans le développement du STO (148).
Les termes de « surmenage complet » ou « overreaching » (Tab.Xl) sont alors a privilégier
puisqu’ils s’inscrivent dans un contexte plus large d’inadaptation au stress, permettant ainsi

de tenir compte des émotions et du manque de sommeil (149).

4.4.2.2. La gestion des charges d’entrainements

Bien qu’il semble intuitif de penser que les charges d’entrainements doivent rester faibles
pour minimiser le risque de blessures, il apparait qu'une charge minimale (surcharge) soit
nécessaire pour induire des adaptations physiologiques bénéfiques. Il s’agirait alors plutét des
phénoménes de surentrainement et/ou de sous-entrainement qui favoriseraient le risque de
blessures (43-45,150).
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Néanmoins, d’autres auteurs affirment que le risque de blessures est davantage lié a une
variation trop importante qu’a la charge d’un seul entrainement. Pour cela, Gabett et al.
établissent un ratio entre la charge de travail aigué (semaine passée) et la charge de travail
chronique (moyenne des 4 derniéres semaines) appelé Acute : Chronigue Workload Ratio
(ACWR) (151) impliguant que le risque de blessures n’est pas tant lié a une charge élevée
mais plutdt a une augmentation excessive et rapide de la charge d’entrainement (40-43,152).
Concrétement, il semblerait qu'un ACWR situé en dehors de l'intervalle 0.8-1.3 augmente le
risque de blessures de 2 a 4 fois plus (46,151). De méme, une variation hebdomadaire de plus
de 10% augmente ce risque de 40% (153).

4.4.2.3. La gestion de la phase de récupération

Les interactions entre la charge d’entrainement, la fatigue et la récupération sont d’'une
extréme complexité. Augmenter la performance d’un athléte n’est pas seulement une question
d’entrainement ; une récupération optimale est également nécessaire. Or, les stratégies
efficaces de récupération (massages, cryothérapie, vétements de compression, étirements,
hydrothérapie, supplémentation en fer ou en créatine...) s’avérent étre spécifiques a chaque
athléte (154,155). Néanmoins, le sommeil est reconnu comme la technique absolue en guise
de récupération sportive et de progression athlétique (156-161).

Sujet grandissant, plus de 80% des publications étudiants le sommeil chez les athlétes ont
été publiées au cours des dix derniéres années (2). En effet, une bonne qualité du sommeil,
contribue a la performance physique en consolidant les processus d’apprentissage et de
mémorisation. Néanmoins, plus de la moitié des athlétes ont une mauvaise qualité du sommeil
ainsi qu’'une quantité de sommeil inférieure a celle des personnes inactives se traduisant
notamment par des temps de latences plus importants, des plus grandes fragmentations du
sommeil ainsi que par une fatigue excessive diurne (47-51,157,162,163). Or, cette diminution
de la qualité du sommeil est systématiquement associée a une baisse des performances
physigues avec notamment une baisse des capacités aérobiques et de la force musculaire par

augmentation de la protéolyse favorisant I'apparition de blessures (2,143,146,164,165).

De cette maniere, le MK, en contrélant et analysant la charge d’entrainement permet
d’identifier les besoins individuels de récupération, de prédire les baisses et améliorations de

performance et d’anticiper les problemes de santé (166).
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5. CONCLUSION

Les bénéfices d’'une bonne qualité du sommeil et de la pratique réguliere d’'une activité
physique sont multiples et s’appliquent a tous : peu importe le sexe, 'dge ou I'état de santé.
Responsable d’une diminution majeure des risques d’apparition et de maintien de plusieurs
maladies et douleurs chroniques ainsi que d’'une amélioration du bien-étre physique, mental

et social sa promotion par les professionnels de santé est inéluctable.

Toutefois, les conseils couramment prodigués autour de la qualité du sommeil sont encore
trop vastes. Les professionnels abordent le théme de I'environnement de la piéce, de
alimentation équilibré ou encore du temps accordé aux écrans avant de dormir mais
n’abordent que rarement I'activité physique. Pourtant, il s’agit d’'une des principales stratégies
reconnues dans I'amélioration de la qualité du sommeil rendant réciproque la relation positive

entre l'activité physique et le sommeil.

Toutefois, nous ne savons pas a I’heure actuelle si cette relation est valable pour toutes les
activités physiques et toutes les intensités. En effet, alors que plusieurs études démontraient
I'effet protecteur d’'un entrainement sur le risque de blessures, nous savons désormais que
lorsque la charge d’entrainement, ou plutét sa variation, est excessive celle-ci est susceptible
d’augmenter ce risque. De cette maniére, un protocole est proposé a travers cette étude pour

déterminer s'il en est de méme avec la qualité du sommeil chez le coureur amateur.

Facilement accessible, la course a pied se révéle étre 'une des activités physiques
majoritairement pratiquées dans la population francgaise. D’ailleurs, lors d’'une reprise d’activité
encadrée, les professionnels promeuvent dans un premier temps la marche puis dans un
second la course a pied. Pour cette raison, cette proposition de protocole est intéressante a
répliquer d’'une part chez des coureurs amateurs avertis et d’autre part chez des coureurs

amateurs débutants.

Les premiers résultats semblent montrer qu’un entrainement d’une plus longue durée mais
a une intensité moindre améliore la qualité du sommeil. Toutefois, cette donnée n’est pas
encore applicable cliniquement puisque I'étude nécessite des améliorations ainsi qu’un
minimum de trois réplications par plusieurs examinateurs pour que les résultats soient

interprétables.
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ANNEXE | : Annonce de recherche de volontaires.

Mémoire
2021 Courir apres ses réves:

une réalité ?
- Recherche de volontaires -

entrainement
imposé tous
les 3 jours

OBIJECTIF

Réaliser des pré-tests
pour élaborer un

protocole de recherche
sur linfluence de divers
entrainements sur la
qualité du sommeil chez
le coureur amateur.

Passionné de la course a pied ? Si tu cours 2 a 3 fois par semaine et que
tu veux participer au développement des connaissances a ce sujet;
notamment son impact sur la qualité du sommeil, n’hésite pas a
contacter l'investigateur aves les coordonnées juste en dessous pour
avoir davantage d’informations.

J 06.99.05.35.78. ¥ doriane.lopez54@gmail.com
NE PAS JETER SUR LA VOIE PUBLIQUE




ANNEXE Il : Documents préalablement fournis aux participants.

COURIR APRES SES REVES : UNE REALITE ?

Mémoire de fin d’étude — Pré-tests (Novembre 2020)

NOTICE D’INFORMATION A DESTINATION DES COUREURS AMATEURS DE L’INSTITUT
LORRAIN DE FORMATION EN MASSO-KINESITHERAPIE (ILMFEK)

LOPEZ Doriane, étudiante en 4¢ année a I'lLFMK, réalise une étude intitulée « Courir aprés ses
réves : une réalité ? » dans le cadre d'un mémoire de fin d'étude de masso-kinésithérapie s’intéressant
a l'influence de différents entrainements de course a pied sur la qualité du sommeil chez le coureur
amateur. Cette notice reprend I'ensemble des informations utiles pour vous aider a déterminer si vous

souhaitez y participer ou non.

e OBJECTIF DES PRE-TESTS

L’objectif de ces pré-tests est d’évaluer les matériels et les méthodes utilisés lors de cette étude afin de

proposer des améliorations pour la mise en place d’'une étude finale.

e POPULATION ETUDIEE

Ces pré-tests s’adressent a une population saine de coureurs amateurs volontaires de I'IlLFMK qui
effectuent 2 a 3 entrainements de course a pied par semaine, jugés modérés ou faciles par les coureurs

eux-mémes, et dont la durée est comprise entre une a deux heures par semaine.

De plus, chaque participant doit remplir les conditions suivantes :

- Avoir entre 18 et 39 ans,

- Ne pas s’étre blessé aux membres inférieurs dans les trois mois précédant les pré-tests,
- Ne pas avoir des troubles du sommeil avérés (ex : apnée du sommeil),

- Fournir un certificat médical de non-contre-indication a la course a pied,

- Signer un formulaire de consentement éclairé

- Signer une décharge de responsabilité

- Remplir une feuille de recueil d'information




e DEROULEMENT DES PRE-TESTS

Les séances d’entrainements

Les pré-tests se déroulent sur 'ensemble du mois de novembre et comprennent 10 entrainements
de course a pied a réaliser en autonomie entre 08h00 et 14h00 ; et ce avant le déjeuner. Comme chaque
entrainement est imposé en termes de jour de réalisation, de durée et d’intensité, le détail de chaque
séance est envoyé par mail la veille a 18h00.

De cette maniére, les séances :

- Sont systématiquement suivies de deux jours de repos sportif strict,

- Durent entre 20 et 40 min (échauffement compris),

- Se réalisent avec un niveau de perception globale de I'effort entre 2 et 5 sur I'échelle de Borg
modifiée (0-10).

/ L’échelle de Borg modifiée (0-10) \
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La méthode d’évaluation de la qualité du sommeil

Afin d’évaluer la qualité du sommeil et ses conséquences sur la vie quotidienne, il est demandé de
remplir quotidiennement, 30 min aprés s’étre réveillé, un questionnaire. Pour faciliter sa disponibilité, sa
méthode de suivi et ses recueils des données ce questionnaire se rempli de maniére numérique avec

un lien individualisé. Le temps pour y répondre est estimé a 2 min.

De plus, certains facteurs pouvant influer sur les résultats (diner plus ou moins équilibré, absorption
de café avant de dormir...), chaque participant s’engage a étre régulier dans son hygiéne de sommeil
durant toute la durée du protocole. A cet effet, une question de ce questionnaire assure le suivi de cette

hygiéne.



Les étapes préalables

Durant la semaine qui précéde le déroulement de I'étude, il est demandé :

De remplir une fiche de renseignements administratifs,

De remplir une décharge de responsabilité,

De remplir un formulaire de consentement éclairé,

De remplir a trois reprises le questionnaire évaluant la qualité du sommeil,

De participer a une présentation sur l'utilisation de I'Echelle de Borg modifiée (0-10).

RISQUES ENCOURUS

Ces pré-tests sont non invasifs mais comportent tout de méme des risques, notamment de blessures,

liés a la pratique de la course a pied. Pour cela, il est nécessaire de fournir un certificat médical de non-

contre-indication a la course a pied de moins d'un an ainsi que d’étre vigilant(e) lors des entrainements.

En effet, bien que ces pré-tests soient élaborés pour minimiser les risques de blessures et que des

périodes de repos soient prévues entre les différents entrainements, le risque zéro n’existe pas. Pour

ces raisons de sécurité et parce que les entrainements sont réalisés individuellement et qu’ils ne sont

pas supervisés il est demandé de remplir :

Un questionnaire en ligne juste avant I'entrainement pour indiquer son itinéraire ainsi que son

heure de fin estimée.

Un questionnaire en ligne 30 min apres la fin de I'entrainement pour renseigner ses parameétres

et signaler un éventuel probléme survenu au cours de celui-ci.

SCHEMATISATION DES PRE-TESTS

Jours d’entrainement - Novembre 2020
Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

1

2 3 4 5 6 7 8

9 10 11 12 13 14 15

16 17 18 19 20 21 22

23 24 25 26 27 28 29

30




Questionnaire 30 min apres le révell

Evalue la qualité du sommeil de la nuit passée et 'hygiéne de sommeil
Lien individualisé

Temps de réponse estimé : 2 min

l l

Jour d’entrainement Jour de repos complet

Mail de la séance la veille 2 18h00
08h00 et 14h00 (avant déjeuner)

. . Pas d’activité sportive
Questionnaire avant

Questionnaire 30 min apres

l l

Hygiéne de sommeil quasi-similaire

l

Nuit —

e LEGISLATION — CONFIDENTIALITE

Toute information concernant chaque participant est recueillie durant ces pré-tests. Elle sera traitée
de facon confidentielle, 'anonymat étant garanti. La protection des données personnelles est assurée
par la loi n°® 2018-493 du 20 juin 2018, relative & la protection des données a caractére personnel. De
plus, chaque participant bénéficie d’un droit d’accés et de rectification aux informations qui le concerne

selon la modification de la loi «informatique et libertés » du 06/01/1978 par Ordonnance du
12/12/2018.

La participation n’est pas rémunérée et n’interfére pas sur les heures d’enseignement. Chaque

participant peut également décider d’arréter sa participation en cours d’étude sans avoir a se justifier.

Je vous remercie pour le temps consacré a la lecture de cette note d’information et reste disponible

par mail (doriane.lopez54@gmail.com) en cas de besoin.

LOPEZ Doriane, étudiante en 4e année.


mailto:doriane.lopez54@gmail.com

COURIR APRES SES REVES : UNE REALITE ?

Mémoire de fin d’étude - Pré-tests (Novembre 2020)

DECHARGE DE RESPONSABILITE

Dans le cadre des pré-tests de I'étude intitulée « Courir apres ses réves : une réalité ? » dans le
cadre d'un mémoire de fin d'étude de masso-kinésithérapie s’intéressant a linfluence du type

d'entrainement sur la qualité du sommeil chez le coureur amateur.

Déclare dégager LOPEZ Doriane de toutes responsabilités en cas d’incident de toute nature que ce
Soit et assure renoncer a toute action a son encontre.

0 Je déclare bénéficier d’'une assurance de Responsabilité Civile,

Je reconnais avoir pris connaissance de tous les risques liés a la pratique de la course a pied

ainsi qu’a la réalisation de ces pré-tests,

0 Je déclare avoir lu attentivement la présente décharge, en accepte son contenu et la signe en

toute connaissance de cause.

Fait le :
A: Signature de la personne volontaire
(Précédée de la mention « Lu et approuvé »)




COURIR APRES SES REVES : UNE REALITE ?

Mémoire de fin d’étude - Pré-tests (Novembre 2020)

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE

Dans le cadre des pré-tests de I'étude intitulée « Courir apres ses réves : une réalité ? » dans le
cadre d'un mémoire de fin d'étude de masso-kinésithérapie s’intéressant a linfluence du type

d'entrainement sur la qualité du sommeil chez le coureur amateur.

Déclare par la présente :

01 Avoir regu oralement et par écrit toutes les informations nécessaires précisant les modalités
de déroulement de ces pré-tests.

0 Avoir eu la possibilité de poser toutes les questions qui me paraissaient utiles pour la bonne

compréhension de la notice d’'information.

Avoir eu la possibilité d'y recevoir des réponses claires et précises.

O Avoir eu un délai de réflexion de 7 jours avant de prendre ma décision.

] Etre conscient que je peux librement et sans contrepartie arréter & tout moment ma
participation a ces pré-tests.

J’accepte librement et volontairement de participer a ces pré-tests dans les conditions ci-
dessous :

- Toutes les données et informations qui me concernent resteront confidentielles.

- Je bénéficie d'un droit d’acceés et de rectification aux informations qui me concernent selon la

modification de la loi « informatique et libertés » du 06/01/197 par Ordonnance du 12/12/2018.

| Je souhaite recevoir une copie du mémoire de fin d’étude lorsque celui-ci sera terminé.

;a.'t le: Signature de la personne volontaire

(Précédée de la mention « Lu et approuvé »)




COURIR APRES SES REVES : UNE REALITE ?

Mémoire de fin d’étude - Pré-tests (Novembre 2020)

FICHE DE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIES PREALABLES

Vous allez bientdt participer aux pré-tests de I'étude intitulée « Courir aprés ses réves : une réalité ? »

dans le cadre d'un mémoire de fin d'étude de masso-kinésithérapie s’intéressant a l'influence du type

d'entrainement sur la qualité du sommeil chez le coureur amateur. Merci de remplir les champs ci-

dessous pour compléter votre dossier de participation.

PERSONNE VOLONTAIRE
NOM - Prénom :

Genre : Féminin
Age :

Numéro de téléphone portable :
Adresse électronique :

Adresse postale :

Pratique actuelle de course a pied :

- Taux horaire hebdomadaire :

- Fréquence hebdomadaire :

- Planification d’entrainement :

Masculin

heure(s) par semaine
fois par semaine
s-RPE VMA FC

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’'URGENCE

NOM - Prénom :
Lien avec la personne volontaire :

Numéro de téléphone portable :

Deuxiéme numéro de téléphone (domicile / travail) :

Eait le:
A:

Signature de la personne volontaire
(Précédée de la mention « Lu et approuvé »)




ANNEXE Il : Questionnaire utilisé lors du protocole

Courir apres ses réves : une réalité ? (Qualité du sommeil)

Vous venez de vous réveiller il y a maintenant 30 min. Afin de calculer la qualité de votre sommeil
et d’assurer un suivi, merci de remplir les champs ci-dessous.

* obligatoire
1. A quelle heure vous étes-vous couché(e) la nuit passée ? *
2. A quelle heure vous étes-vous endormi(e) la nuit passée ? *

3. Combien de minutes vous a-t-il fallu pour vous endormir ? (a partir du moment ou vous avez

voulu dormir) *

Remarque : si vous commenciez & vous endormir en faisant une activité, comptez a partir du moment ot vous l'avez

arrétée.

4. A quelle heure vous étes-vous réveillé(e) aujourd’hui ? *
5. A quelle heure vous étes-vous levé(e) aujourd’hui ? *

. -
6. Concernant la nuit passée oui | Non

Une seule réponse possible par ligne

= Avez-vous mis plus du 30 min a vous endormir ?

= Avez-vous eu une (ou plusieurs) phase(s) d’éveil ?
= Avez-vous utilisé les toilettes ?

= Avez-vous eu des problémes pour respirer ?

= Avez-vous eu froid ?

= Avez-vous eu chaud ?

=  Avez-vous fait des cauchemars ?

= Avez-vous eu des douleurs ? (liées ou non a I'entrainement)

7. Durant la nuit si vous avez eu une (ou plusieurs) période(s) d’éveil quelle est sa (ou

leurs) durée(s) cumulée(s) ?

8. Si un (ou des) évenements extérieur(s) a (ou ont) perturbé votre sommeil, merci de le (ou

les) préciser




9.

10.

11.

12.

13.

14.

Comment évalueriez-vous la qualité globale de votre sommeil cette nuit ? *

Trés bonne / Assez bonne / Assez mauvaise / Trés mauvaise

Concernant votre journée d’hier *
Une seule réponse possible par ligne

= Aviez-vous eu du mal a rester éveillé(e) durant une activité
sociale, un repas et/ou au volant ?

= Aviez-vous eu des baisses de motivations ?

= Etiez-vous tendu(e) et/ou anxieux/anxieuse ?

» Etiez-vous fatigué(e) ?

= FEtiez-vous confus(e) ?

= Etiez-vous énervé(e) ?

= Etiez-vous de mauvaise humeur ?

Toujours concernant votre journée d’hier *
Une seule réponse possible par ligne

»  Aviez-vous consommeé du thé/café/soda/alcool au-dela de 16 h ?

»  Aviez-vous fumé avant de dormir ?

= Aviez-vous regardé les écrans dans les deux heures précédant
votre coucher ?

= Aviez-vous mangé déseéquilibré au diner ?

= Aviez-vous dormi accompagné(e) ?

= Aviez-vous changé denvironnement (lieu, luminosité,
température, literie) ?

= Aviez-vous programmeé un réveil pour aujourd’hui ?

= Aviez-vous fait une autre activité sportive ?

= Aviez-vous fait autre chose que dormir (hors relation sexuelle)

lorsque vous étiez dans votre lit ?

Oui

Oui

Non

Non

Evaluez votre santé générale (bien-étre physique, mental et social) sur la journée d’hier *

o/1/721/73/714/715/76/7/]81/]91/10

Aviez-vous fait un entrainement de course a pied hier ? *
Oui / Non

Remarques éventuelles (blessure, maladie...)




Pondération du questionnaire

Score Attribution des points
Trés bonne 0
Qualité subjective du sommeil | . . . Assez bonne 1
Réponse a la question 8 :
13 Assez mauvaise |2
Trés mauvaise 3
<15 min 0
Latence du sommeil . . . 16-30 min 1
Réponse a la question 3 -
13 31-60 min 2
> 60 min 3
>7 0
; i 6-7 1
DA el Sl Aide des questions 2 et 4
13 5-6 2
<5 3
> 85% 0
Efficacité du sommeil Durée de sommeil / durée au lit x100 | 75%-84% 1
13 Aide des questions 1, 2,4 et 5 65%-74% 2
<65% 3
0 0
Troubles du sommeil Somme des items 6b a 6h 1-3 1
13 Binaire : 1 par case cochée 4-5 2
6-7 3
0 0
UEIENEE form,e durant fa Somme des items 10a a 10g 1-3 1
journée ST .
3 Binaire : 1 par case cochée 4-5 2
6-7 3
TOTAL/ 18
Un score > 4 traduit une mauvaise qualité du sommeil
Certaines questions ne sont pas prises en compte dans |la pondération.




ANNEXE IV : Feuille de suivi du remplissage des questionnaires.

Heure B3

Heure B2

Heure R1

Remplia:

R3

R2

Rl

Remplia :

R3

k2

Rl

Remplia:




ANNEXE V : Retours d’expériences des participants selon leurs propres mots

P1 : Etude bien menée, on n’est jamais perdu ! Bravo

P2 : Cétait une bonne expérience, cela m'a beaucoup motivé a sortir courir méme les jours
ou le temps ne donnait pas forcément envie. Ce qui était contraignant selon moi, c’était le
remplissage journalier des questionnaires (surtout celui du sommeil car parfois je me réveillais
moins de 30min avant le cours et je devais donc le remplir pendant le cours). La seconde
chose contraignante (pour moi), c’est que les entrailnements n'étaient pas assez intensifs (j'ai
pour but de m'améliorer) mais c’était le jeu et je savais a quoi m'attendre donc pas de soucis
sur ce point ! Sinon deux autres petites remarques : pour le questionnaire du matin parfois je
n'étais pas levée donc je ne savais pas vraiment quoi remplir pour I'heure du levé (javais déja
fait la remarque dans le questionnaire mais je le remet ici au cas ou), et a la fin je me suis
rendue compte que vers le milieu du mois, j'ai changé d'ampoule dans ma chambre donc je
suis passée de lumiere blanche a lumiére jaune (et je n'ai pas pensé a cocher changement de
luminosité dans le questionnaire, je pense qu'au bout de 2-3 jours on le rempli

machinalement... et on est plus autant attentif sur les réponses que |'on apporte. Mais ce n'est

que mon avis :) en tout cas c’était super cette expérience !! Sportivement (%

P3: Sujet trés intéressant ; les modalités de réalisation sont claires et pratiques !

Entrainements réalisés avec plaisir !

P4 : Tres bonne expérience, c'était bien d'avoir des entrainements a intensité et durée variable
durant ce mois de novembre. J'étais contente d'aller courir tous les trois jours mais frustrée de
ne courir seulement 20 ou 30 minutes par séance et de ne pas pouvoir réaliser d'autres sports

en paralléle.



ANNEXE VI : Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Instructions: The following questions relate to your usual sleep habits during the past month only. Your
answers should indicate the most accurate reply for the majority of days and nights in the past month.
Please answer all questions. During the past month,

1. When have you usually gone to bed?
2. How long (in minutes) has it taken you to fall asleep each night?
3. When have you usually gotten up in the morning?
4. How many hours of actual sleep do you get at night? (This may be different than the number of
hours you spend in bed)

Not Less Once | Three or
during than |ortwice| more
the past | oncea |aweek| times

month (0) | week (1) (2) week (3)

5. How often have you had trouble sleeping because you...

a. Cannot get to sleep within 30 minutes

b. Wake up in the middle of the night or early morning

c. Have to get up to use the bathroom

d. Cannot breathe comfortably

e. Cough or snore loudly

f. Feel too cold

g. Feel too hot

h. Have bad dreams

i. Have pain

j. Other reason(s), please describe, including how often
you have had trouble sleeping because of this reason(s):

6. How often have you taken medicine (prescribed or “over
the counter”) to help you sleep?

7. How often have you had trouble staying awake while
driving, eating meals, or engaging in social activity?

8. How much of a problem has it been for you to keep up
enthusiasm to get things done?

Very Fairly Fairly |Very bad
good (0) |good (1) |bad (2) |(3)

9. How would you rate your sleep quality overall?

Component 1 £230 IS Yoo ] (TP C1
Component2  #2 Score (<15 min=0; 16-30 min=1; 31-60 min=2, >60 min=3)

+ #5a Score (if sum is equal 0=0; 1-2=1; 3-4=2; 5-6=3).....cccccvrrrrrrrrreerrrnn. C2
Component3  #4 Score (>7=0; 6-7=1; 5-6=2;<5=3)......ccceeiiiiiiiiiiiiiie e e e C3
Component4  (total # of hours asleep)/(total # of hours in bed) x 100

>85%=0, 75%-84%=1, 65%-74%=2,<65%=3......ccccverrieerrreeerreerreeeenens C4

Component5  Sum of Scores #5b to #5j (0=0; 1-9=1; 10-18=2; 19-27=3).....ccceevrcrererrnnu. C5
CoMPONENE B HBSCOIE... i e i e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e ae e aeas C6
Component7  #7 Score + #8 Score (0=0; 1-2=1; 3-4=2; 5-6=3).....ccccceiirrrrrrereereeeeriennn Cc7

Add the seven component scores together Global PSQI Score



ANNEXE VII : Récapitulatif des améliorations apportées a la proposition de protocole.

Construction du protocole Modification(s)

- Adapter les critéres d'inclusion a la population souhaitée
Les criteres d'éligibilité - Exclure 5 variations d'un item de I'hygiéne de sommeil
- Exclure la pratique d'une autre activité sportive

- Accentuation du nombre d’entrainements a réaliser

L2 mREe dmiermeien - Accentuation des objectifs des questionnaires et de I'étude

La durée du protocole X

Le nombre d’entrainements X

Adapter les charges d'entrainements a la population :
Les charges d’entrainements - Sportif aguerri : augmentation durées / intensités
- Reprise sportive : inchangés

Le temps de repos X
L’heure d’envoi des séances X
L’horaire des entrainements X
Le nombre de questionnaire X

- Modifier la clarté des intitulés

- Supprimer : "Avez-vous mis plus de 30 min a vous
endormir ?"

- Supprimer : "Avez-vous eu des problémes pour respirer ?"
- Supprimer : "Avez-vous eu une ou des phases d'éveil ?"

- Supprimer : "Aviez-vous une autre activité sportive hier ?"
- Supprimer : "Avez-vous couru hier ?"

- Modifier : "Aviez-vous mangé déséquilibré au diner ?"

- Ajouter : "Aviez-vous fait une sieste ?"

- Réadapter les ratios de pondération du questionnaire

- lllustrer : "Si un (ou des) événement(s) extérieur(s) a (ou
ont) perturbé votre sommeil, merci de le (ou les) préciser"

- Répondre au questionnaire 30 min apres s’étre levé (et non
30 min aprés s’étre réveillé)

Q1

- Modifier la clarté des intitulés

- Modifier :"Décrivez en quelgues mots votre itinéraire"
- Supprimer " A quelle heure pensez-vous rentrer ?"

- Supprimer :"Allez-vous courir avec votre téléphone ?"

Q2

- Modifier la clarté des intitulés
- Supprimer :" A quelle heure avez-vous couru ?"

Q3

REX X

- Modifier les horaires de relances

La methode de suivi - Modifier la variabilité des outils de communication

L’échelle de Borg 0-10 X

Le format numérique X




Résumé / Abstract

« Courir aprés ses réves : une réalité ? ». Proposition de protocole expérimental a cas
unique - L’influence de différents entrainements de course a pied sur la qualité du sommeil
chez le coureur amateur.

Introduction : Indispensable pour une bonne santé, dormir est souvent considéré comme une perte
de temps. De ce fait, 41% des Francais souffrent de troubles du sommeil pouvant étre dévastateurs tant
sur le plan physique, mental et social. Chaque professionnel de santé ceuvre alors a son amélioration
via des conseils ou des interventions telle que I'activité physique. La course a pied se révéele étre 'une
des premiéeres activités privilégiées. Or, 'amélioration de la qualité du sommeil par I'activité physique
est-elle systématique ou suit-elle un effet dose-réponse ? Le masseur-kinésithérapeute (MK) étant
habilité a encadrer toute personne inactive souhaitant (re)commencer une activité physique ; il est
intéressant de chercher a proposer un protocole pour étudier l'influence de différents entrainements sur
la qualité du sommeil chez le coureur amateur. Matériels et Méthodes : La proposition de protocole
s’appuie sur un SCED pré-test effectué en Novembre 2020 impliquant 4 participants. A partir d’un
questionnaire, il évalue quotidiennement et pendant 30 nuits leur qualité de sommeil en fonction des
entrainements effectués. Ces derniers sont imposés sur la base d'un cycle d’un jour sur trois et de leurs
durées (plus ou moins de 30 min). L’analyse des résultats traite les retours d’expériences et teste
différents croisements de données. Résultats : Les analyses visuelles utilisées mettent en valeur ces
croisements de facon claire et concise. Les retours d’expériences font quant a eux ressortir des
contraintes bien que les participants aient trouvé le SCED clair et satisfaisant. Les questionnaires
peuvent notamment étre améliorés. Co6té investigateur, son travail demande une disponibilité
quotidienne mais le sérieux des participants facilite ses taches. Discussion : Les résultats nous
encouragent a apporter des modifications au protocole. La proposition de protocole, une fois réalisée,
sera alors apte a répondre a la question de recherche dans laquelle le MK en tant que professionnel de
santé, acteur de prévention, promoteur d’activité physique et éducateur sportif a toute sa place.

Mots clés : Charge d’entrainement, Course a pied, Qualité du sommeil.

« Running after its dreams : areality ? ». Proposal of a Single-Case Experimental protocol —
The influence of different runnings on amateur runner’s quality of sleep.

Introduction : Essential for good health, sleeping is often considered a waste of time. As a result,
41% of French people are suffering from sleep disorders that can be devastating both physically,
mentally, and socially. Each health professional then works to improve sleep, through advice or
interventions such as physical activity. Running is one of the first activities privileged. However, is sleep
quality improvement through physical activity systematic, or does it follow a dose-response effect ? The
physiotherapist (PT) being fit to supervise any inactive person wishing to (re)start a physical activity is
thus entitled to seek to propose a protocol to study the influence of different runnings on amateur
runner’s quality of sleep. Material and method : The proposed protocol is based on a « pre-test » SCED
conducted in November 2020 involving 4 participants. Based on a questionnaire, it evaluates their sleep
quality daily during 30 nights according to the runnings realized. Training is imposed once every three
days and durations lasts more or less than 30 min. The results analysis processes feedback and test
different data crossover. Results : The visual analyzes used highlight these crossings clearly and
concisely. Feedback highlights constraints although the participants found the SCED clear and
satisfactory. In particular, questionnaires can be improved. On the investigator's side, his work requires
daily availability but the participant's seriousness facilitates his tasks. Discussion : Results reflect the
benefits of physical activity on sleep and encourage to make some changes to protocol. Indeed, once
completed, it will be possible to answer more of the research question in which the PT ; as a health
professional, prevention actor, promoter of physical activity, and sports educator; has its place.

Keywords : Training load, Running, Sleep Quality.



