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RESUME

Le nombre de personnes &dgées ne cesse d’augmenter. Un suivi personnalisé
pluridisciplinaire est indispensable pour accompagner la personne et maintenir un niveau de

dépendance compatible avec le maintien de sa qualité de vie.

Le renforcement musculaire des membres inférieurs chez la personne dgée (PA) permet
en partic de lutter et de prévenir le phénoméne de sarcopénie. Cependant, ce renforcement
musculaire est controversé et beaucoup de techniques et méthodes sont regroupées sous ce

terme.

La visée de ce mémoire est de faire le tour d’horizon des différentes techniques et
méthodes adaptées & la PA permettant un renforcement musculaire des membres inférieurs.
Nous observons que les niveaux de preuves scientifiques sont variables. Aussi, nous évaluons

le niveau de preuve des articles sur lesquels nous nous basons.

b

Pour se faire, nous sommes amenés a réaliser un état des lieux sur 1’avancée des
recherches en termes de sarcopénie. Nous parlons aujourd’hui de « dynapénie » qui est un
terme plus général. Apres un bref rappel sur ’anatomie du systéme neuromusculaire, nous
décrivons le contexte de poly-pathologie et de dégénérescence multi-systémique dans lequel
se trouve le sujet vieillissant. Ceci, dans le but de mieux cerner la PA et de lui proposer une

rééducation masso-kinésithérapique qui est adaptée A ses besoins.

Le renforcement musculaire chez la PA est possible, méme en développant une force
explosive. Faut-il encore qu'il soit adapté 4 chaque patient et que sa réalisation soit contrblée
par le masseur-kinésithérapeute (MK). Les études actuelles sont trés hétérogénes, et beaucoup
comportent un faible nivean de preuve scientifique. C’est pourquoi nous reprenons dans la

discussion les limites de chaque méthode.

Nous proposons enfin une possibilite de schéma décisionnel récapitulatif et non

exhaustif des différentes méthodes en fonction des capacités de chaque PA.

Mots-clés : sarcopenia, vieillissement musculaire, renforcement musculaire, older people,

resistance training, strength resistance.



I. INTRODUCTION

Le vicillissement est un ensemble de processus lents, progressifs et irréversibles
modifiant la structure et les fonctions de 1’organisme : diminution de la force, des
performances et des capacités d’adaptation (1) ... Vieillir tout en restant en bonne santé, tel est
le défi qui nous sera un jour proposé d tous de relever. La part de personnes Agées va
continuer d’augmenter pour atteindre plus de 30% de la population frangaise en 2035, d’aprés
I’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE). Il s'agit donc d'un
enjeu de santé publique que d’accompagner cette population par une prise en charge adaptée a
ses besoins et ses spécificités afin que les personnes Agées conservent un maximum

d'autonomie et d'indépendance.

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande le renforcement musculaire (2) chez la
personne agée (PA) en vue de prévenir et de lutter contre la sédentarité, la perte d'autonomie
et les phénomenes de chute (3). Ainsi la sarcopénie est particuliérement visée dans la mesure
ol elle touche la plupart des muscles des membres inférieurs (MI) permettant la locomotion.
La sarcopénie participe aux phénomeénes de dégradation de 1’équilibre voire de chute,
accentués chez la personne dgée sédentaire. Les conséquences sont parfois dramatiques avec,

par exemple, des fractures pouvant entrainer un syndrome de glissement par la suite.

La question que beaucoup se posent dés lors : le renforcement musculaire chez la
personne dgée est-il une utopie ou une réalité ? En effet, le renforcement chez nos ainés est
controversé. Il serait difficilement applicable et adaptable passé un certain ige. Et les contre-

indications restent peu définies.

Cependant, la force musculaire est un indicateur a mettre en corrélation avec 1'état de
santé physique des personnes édgées et leur niveau de dépendance. 1l s’agit de proposer des
techniques appropriées et variées en prévention de la sarcopénie et de ses conséquences
{phénomene de chute...), et ainsi redonner un capital musculaire & des patients dgés qui sont

déconditionnés, en vue d’améliorer leurs capacités au quotidien.

Ce mémoire a pour but de passer en revue la littérature dédiée au renforcement

musculaire des membres inférieurs chez la PA, afin de mettre en exergue les différentes



techniques et méthodes de renforcement musculaire et d’examiner le niveau de preuve de ces
techniques. Nous recherchons ensuite si ces techniques sont utiles et applicables a un certain
nombre de pathologies de la personne dgée, que tout masseur-kinésithérapeute est amené a

traiter dans sa patientéle.

2. METHODE DE RECHERCHE ET DE SELECTION DES ARTICLES

2.1. Objectifs

Notre recherche bibliographique a pour objectifs d’aborder les différents types de
renforcement musculaire des membres inférieurs adaptés a la personne 4gée en prévention et

en traitement des conséquences de la sarcopénie.

2.2. Bases de données consultées

Google / Google Scholar / HAS / PEDro / PubMed / MEDLINE / EM Premium /
CisMed / ScienceDirect /

SUDOC / CAROLE / EBSCO Host Sportdiscus / KINEDOC / Cochrane Library.

(ANNEXE I : tab I': résultats des recherches sur bases de données en fonction des mots-clés)

2.3. Revues ¢électroniques consultées

Kinésithérapie, la revue et ActuKiné.




2.4. Recherche manuelle

Bibliothéques Universitaires de la Facult¢ de Médecine de Nancy, de la Faculté des
Sciences et de STAPS.

2.5. Année de publication / langue

En raison d’une littérature peu abondante durant une période rétrograde de 5 ans, cette
période est allongée de dix ans, ¢’est-a-dire de 2003 a 2013. Les recherches sont effectuées en

frangais et en anglais.

2.6. Mots-clés
Ces différents mots-clés sont utilisés séparément ou combinés entre eux.

Sarcopénie / sarcopenia / personne 4dgee / renforcement musculaire / protocole de
renforcement musculaire / vieillissement musculaire / older adults / older people / resistance
training / frail elderly / strength training / water resistance / aquatic exercise / tai chi / nordic

walking / motorised rotating platform.

2.7. Méthode de sélection d’un article

- Articles scientifiques publiés.

- Année de publication (2003 4 2013).

- Pertinence du titre par rapport aux mots-clés, s’il semble correspondre.
- Lecture du résumé et critéres d’inclusion / exclusion.

- Lecture de la section « Matériel et Méthodes ».

- Lecture de I"article.

- Comparaison aux autres articles déja conservés en fonction de la pertinence et du niveau de

preuve.



2.8. Critéres d’inclusion

Population : Personnes dgées d’au moins 60 ans car la plupart des études ne retenait pas
forcément 65 ans comme dge de référence A la vieillesse déclarée par 1’Organisation Mondiale

de la Santé.

Protocole : Détaillé, reproductible et fondé sur une durée d’environ 12 semaines dans la

mesure du possible (sans que cette durée soit réellement validée bien que souvent retrouvée).

Mesures : Evaluation quantifiée de la force musculaire avant et aprés le protocole de
renforcement (par appareil d’isocinétisme ou réévaluation de la résistance maximalc) et

evaluations fonctionnelles (tests fonctionnels de type « Get-up and Go »).

Validité des études: Revues systématiques, articles scientifiques publiés dans les dix
demiéres années, études contrdlées, randomisées (au cours desquelles les participants sont
répartis de fagon aléatoire dans un groupe témoin et un groupe contrdle), et d’autres &tudes

scientifiques originales bien menées.

Remarque : Certains articles scientifiques pertinents et originaux sont pris en compte dans
cette revue malgre le fait qu’ils ne remplissent pas tous les critéres d’inclusions (par manque

d’autres articles remplissant tous les critéres 4 ce sujet).

2.9, Critéres d’exclusion

Mesures : non comparables, non exploitables et non reproductibles.

Biais : autres éléments évalués en méme temps dans I’étude qui peuvent biaiser les effets

propre au renforcement musculaire,
Contre-indications : détaillées dans la partie correspondante.

La non-gratuité¢ des articles et manuels : malgré des efforts de recherche (mails de
sollicitations aux auteurs ...), certains titres et résumés remplissant les critéres ne sont pas

consultables.



2.10. Méthode

Chaque article sélectionné dans un moteur de recherche est ensuite classé par grand
théme. Une grille d’évaluation de la validité de Particle ainsi qu’un résumé sont réalisés. Si
des articles sont similaires, celui de meilleur grade (niveau de preuve) est conservé.
(ANNEXE II et ITI, tab II et ITT)

3. DEFINITIONS

3.1. Vieillissement (1)

Il correspond 4 une « capacité de plus en plus réduite de I’organisme a contrdler son
milieu interne (homéostasie) avec, pour conséquence, une probabilité réduite de survie ».
C’est un processus inéluctable qui résulte de facteurs génétiques et environnementaux. Le
vieillissement correspond & « I’ensemble des processus physiologiques et psychologiques qui
modifient la structure et les fonctions de ’organisme a partir de 1’dge miir ». Tl touche de la
plus petite unité (la cellule) jusqu’aux systémes. Le vieillissement affecte les différents tissus
de fagon non uniforme car les cellules n’évoluent pas de maniére semblable au fil du temps.

La vitesse de vicillissement est alors différente selon les organes et les tissus.
1l est difficile d’établir un 4ge physiologique car il existe des variations inter-individus
et intra-individus. I’dge physiologique dépend des facteurs génétiques, de ’environnement et

des modes de vie, ¢’est donc au « cas par cas ».

3.2. Vieillesse

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) retient le critére d’dge de 65 ans et plus
pour définir la vieillesse. Nous distinguons aujourd’hui le troisiéme Age : de 65 & 89 ans

environ (variable selon les sources), et le quatriéme Age au-dela de 90 ans.



3.3. Sarcopénie (4) (5)

Du grec sarcopenia, «sarco» qui signifie «chair» et «penia» qui signific
« pauvret¢ ». La sarcopénie est une perte progressive de la masse, de la force et de la qualité

musculaire lors du vieillissement,

3.4. Renforcement musculaire

Le renforcement mmusculaire (6) englobe I’ensemble des processus, méthodes et
techniques visant a entretenir et 4 améliorer la force musculaire et ses diverses composantes.
D’objectif est d’augmenter les capacités énergétiques (filires aérobie et anaérobie),
physiologiques (composantes musculaires et enzymatiques) et biomécaniques (courbe
Tension/Longueur, Force/Vitesse). Plusieurs définitions sont retrouvées dans la littérature. Les
auteurs ne sont pas toujours d’accord et certains élargissent ce terme. Dans le cadre de ce
mémoire, nous recoupons sous le terme «renforcement musculaire » ’ensemble des

techniques permettant d’optimiser les capacités motrices.

3.5. Activité physique

Selon ’OMS (7), Iactivité physique comprend tous les mouvements produits par les
muscles squelettiques, responsables d’une augmentation de la dépense énergétique. Les
recommandations sont alors d™une activité physique d’au moins 150 minutes par semaine

pour les personnes dgées (PA).

Une activité sportive réguliére est primordiale pour lutter contre la sédentarité qui est le
47 facteur de risque de décés dans le monde (OMS).

3.6. Syndrome de glissement

D’apres la HAS, le syndrome de glissernent est une décompensation rapide de l'état
général faisant suite a une aftection aigué. La personne semble refuser inconsciemment de

vivre.



4. RAPPELS ANATOMO-PHYSIO-PATHOLOGIQUES SUR LE SYSTEME
NEUROMUSCULAIRE

4.1. Rappels sur le systéme neuromusculaire

Pour mieux comprendre 1’augmentation des déficiences liées a 1’4ge, intéressons-nous

au systéme neuromusculaire (1) (8)

Fibre Musculaire

Figure | : Organisation structurelle du muscle strie squelettique (9)

Le muscle strié est formé de plusieurs milliers de fibres musculaires. Elles sont
regroupées en faisceaux et contenues dans un tissu conjonctif. Une fibre musculaire a une
forme allongée, cylindrique et correspond a une cellule multinuciéée. Elle est striée en raison
de la structure des myofibrilles qu’elle contient. La portion de myofibrilles entre deux bandes
Z est nommée le sarcomére. Les filaments musculaires sont composés d’actine {protéine
contractile) et les filaments les plus épais de myosine et de troponine (protéines régulatrices).
Lors de la contraction musculaire, il se forme des ponts d’actine-myosine qui accomplissent
plusicurs cycles de rotations et consomment de 1'énergie. Cela engendre des glissements entre
les filaments puis le raccourcissement des sarcoméres pour développer une force musculaire.
Chaque fibre est innervée par I’axone d un neurone moteur {(motoneurone alpha) dont le corps
se situe dans la corne antérieure de la moelle épiniére. Un prolongement axonal donne
naissance & plusieurs terminaisons nerveuses. Toutes les fibres que 1’axone innerve se

reldchent et se contractent quasi simultanément en répondant 4 la loi du « tout ou rien ». De



plus, le nombre de fibres par unité motrice d’un muscle est inversement proportionnel a la

précision du geste généré. Et il est aussi 1i€ 4 1a fréquence de stimulation des unités motrices.

Toutes les fibres musculaires n’ont pas les mémes propriétés métabo-fonctionnelles.
Certaines sont plus aptes a fonctionner en aérobie (d’effort modéré i effort prolongé) et
d’autres 3 fonctionner en anaérobie (effort bref et intense). Les fibres de type I (rouges,
toniques, trés vascularisées et peu fatigables) ont un métabolisme aérobie donc oxydatif, alors
que celles de type II (blanches, moins vascularisées et trés fatigables) ont un métabolisme
anacrobie. La composition d’un muscle en fibres varie en fonction de son rdle (puissance ou

endurance).

4.2. Fonctions et propriétés du muscle

Notre corps est composé de 3 types de muscles : les muscles squelettiques striés
majoritairement répartis, les muscles lisses et le muscle cardiaque. Nos muscles ont pour
fonctions principales de produire les mouvements du corps (muscles striés), de stabiliser la
posture, de réguler le volume des organes (sphincters), de déplacer des substances dans
I’organisme et de produire de la chaleur. Les muscles possédent également de nombreuses

propriétés telles que la contractilité, I’ excitabilité nerveuse, I’extensibilité et 1’élasticité.

4.3. La force musculaire (1}

4.3.1. Contraction isométrique

En régime isométrique, il n’y a pas de déplacement articulaire. La force de contraction
musculaire est égale a la résistance opposée. La force maximale isométrique régresse
d’environ 20% entre 45 et 65 ans, a raison de 1% par an (4). L'involution de la force
musculaire touche surtout les groupes musculaires sollicités au quotidien : triceps suraux,
quadriceps, ischio-jambiers, dorsaux et les biceps et triceps brachiaux. Ainsi, la perte de force
musculaire peut limiter, & partir d'un certain 4ge, les activités élémentaires de la vie

quotidienne.



4.3.2. Contraction dynamique

En régime dynamique (1), it y a déplacement articulaire et la force de contraction
musculaire est différente de la résistance. En contraction concentrique, les points d’insertions
musculaires se rapprochent alors qu’en contraction excentrique, ils s’écartent. La capacité a
produire de la force pour les mouvements rapides diminue plus tét que pour les mouvements
lents. Toutefois, la force développée par une contraction excentrique régresse moins que celle
développée pour une contraction isométrique ou concentrique. Ce phénomeéne est dil 4 la
quantité¢ de tissu conjonctif qui influence la force développée lors d’une contraction

excentrique.

4.4_Fatigabilité musculaire

En vicillissant, la récupération est plus lente et la fatigue plus importante (10). Ces deux
phénoménes sont liés 4 des modifications du fonctionnement mitochondrial. Le métabolisme
mitochondrial permet de produire de I’ATP qui est I’énergie de la cellute musculaire (1). Le
fonctionnement de ce métabolisme s’essouffle et rencontre de nombreuses anomalies et

[ésions.

4.5. Les effets de I’exercice musculaire sur la force et les capacités fonctionnelles

Un systéme neuromusculaire non sollicité au quotidien par la pratique d’une activité
physique réguliére, notamment en résistance musculaire et d’autant plus avec I’age, va se
dégrader plus rapidement (et avec une pente plus raide). D’aprés des études scientifiques (11)
(12), la personne 4gée conserve une capacité d’adaptation 4 I’entrainement, méme 4 un ige
avancé. L’exercice physique chez le sujet 4gé entraine des modifications d’ordre structurel et
fonctionnel. L’entrainement en force induit une hypertrophie des muscles, une augmentation
du volume et de la masse musculaire (accompagnée d’une diminution de la masse grasse). Le
renforcement musculaire permet d’augmenter la synthése protéique, le nombre de sarcoméres
et la taille des fibres, de facon plus marquée pour la fibre de type II. Nous observons
également une augmentation de la capillarisation musculaire et donc un meilleur apport

sanguin des muscles.
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L’exercice en force induit un gain proportionnel de force mwusculaire. Le travail
musculaire améliore la synchronisation et le recrutement des unités motrices avec une
meilleure coordination intra et intermusculaire (des muscles agonistes et antagonistes).
L’entrainement physique provoque d’abord des adaptations nerveuses et ensuite des
adaptations structurelles du muscle (1). D’aprés de nombreuses études cliniques (11) (12),
Ientrainement musculaire participe 4 I’amélioration des capacités fonctionnelles dans les
AVQ (activités de la vie quotidienne). Le renforcement de la force musculaire chez la PA est
recommandé par les autorités internationales de santé (12). Au terme de ce travail, nous avons
tenté de résumer schématiquement la place de chaque type de travail (fig. 6 et 7). L’ensemble
des bénéfices du renforcement musculaire sur 1’organisme est synthétiquement résumé par
point dans "ANNEXE IV.

5. LA PERSONNE AGEE : UN CONTEXTE POLYPATHOLOGIQUE PAR
DEGENERESCENCE POLY-SYSTEMIQUE (1) (5) (6) (11) (12)

Lorsque nous prenons en charge une PA en hopital ou en cabinet, il faut bien se
remettre dans son contexte de vieillissement systémique, souvent associé a des poly-

pathologies.

La PA est fragile. Le vieillissement touche tous les organes de fagon plus ou moins
tardive et rapide avec une variabilité inter-sujets. 11 en résulte des déficiences qui entrainent
des incapacités et des handicaps (avec un niveau de dépendance que 1’on peut évaluer
(ANNEXE V) selon les recommandations 2013 de la HAS (13) et la grille GIR : groupe iso-
ressource) qu'il faut savoir gérer et anticiper (afin de prévenir des complications et des

accidents évitables).
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5.1. Sarcopénie ct dynapénie

La sarcopénie correspond au processus de sénescence qui touche les muscles avec une
diminution de la masse musculaire liée au vieillissement et d’autres altérations qui en
résultent, Elle entraine une diminution des performances du systéme neuromusculaire. Cette
pette de performance s’explique par une diminution de la taille et du nombre de fibres puis
une apoptose (mort cellulaire programmée) des neurones moteurs dés 60 ans. Selon la Société
Canadienne de Gériatrie, nous observons une réduction de 25% a 50% du nombre de
motoneurones (10). Le nombre d’unités motrices régresse également. Il se forme des unités
« géantes » consécutives A une réorganisation et une modification de Iarchitecture
musculaire. De plus, les muscles s’atrophient & cause de la diminution de la synthése
protéique qui entraine une dégradation musculaire. L’atrophie est plus marquée pour les
fibres «rapides » de type II. Elle est consécutive 4 une diminution des contractions
musculaires intenses et puissantes chez le sujet 4gé, d’ou le fait que la force soit plus touchée

par la sarcopénie que I’endurance.

Figure 2 : Image par résonnance magnétique d 'une coupe transversale de la cuisse a 25 ans a
gauche et & 65 uns a droite mettant en évidence une fonte musculaire.
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De multiples facteurs concourent a la baisse de force musculaire dans la mesure ol
celle-ci dépend de la force intrinséque du muscle mais aussi de la commande nerveuse. Cette
baisse est plus marquée pour des contractions isométriques ou concentriques, et elle est plus
élevée chez les hommes. La coordination entre les muscles agonistes et antagonistes est moins
efficace, et les mouvements simples et complexes s’effectuent plus lentement au quotidien.
Dans son dernicr article, le professeur J.DUCHATEAU, emploie le terme plus global de
« dynapénie » qui regroupe les différentes altérations fonctionnelles associées i la sénescence
(11) (fig. 3). Et les différents auteurs se mettent d’accord pour corréler la dynapénie avec une

augmentation de I’incapacité fonctionnelle dans les AVQ (activités de la vie quotidienne).

Cependant, les effets du vieillissement sont partiellement réversibles grice 3 la
pratique d’une activité physique réguliére. Les exercices de renforcement musculaire

constituent donc un atout majeur.
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Figure 3 : schéma résumant les conséquences de la dynapénie au niveau du svstéme
newromusculaire. (11)



13

5.2. Contexte polypathologique

La personne Agée se trouve bien souvent dans un contexte poly-pathologique consécutif

au vieillissement qui s’intéresse a I’ensemble des systémes du corps humain (1).

Certaines pathologies amplifient la sarcopénie comme les processus inflammatoires
(arthrite thumatoide) et les maladies pulmonaires chroniques obstructives qui accélérent le
catabolisme protéique. Au niveau hormonal, nous observons une diminution de la production
d’hormones anabolisantes (hormone de croissance, insuline notamment) qui peut conduire a
une augmentation du taux de cholestérol et a un diabéte de type II du fait que les systémes de
contrOle et de régulation s’essoufflent. Des pathologies dites « d’usure mécanique »
apparaissent aussi, telles que 1’arthrose et 1’ost€oporose (14): le cartilage se¢ détériore et
amortit moins bien les chocs. Le manque de sollicitation musculaire participe a la

deminéralisation osseuse et augmente le risque de fracture.

Les rythmes physiologiques perdent de leur efficience. Le sommeil est moins bon, il est
moins récupérateur et les organes des sens sont également touchés. L’homéostasic et la

thermorégulation s’altérent aussi.

La force musculaire dépend de mécanismes structuraux {fibres II, hypertrophie et
sarcomeres) ainsi que de mécanismes nerveux (utilisation des unités motrices). L'altération de

ces mécanismes entraine donc une diminution de la force musculaire (1).

5.3. Dénutrition

Le phénoméne de dénutrition augmente avec 1’age. En effet, 90% des PA sont carencées
en vitamines d’apres la Société Canadienne de Gériatrie (10). Cette diminution est d’abord
due 4 un apport nutritionnel insuffisant car en vieillissant, nous perdons la sensation de faim

et soif (déshydratation).
Ensuite, les PA ont souvent une alimentation peu variée,

Le mécanisme de catabolisme prend le dessus sur le mécanisme d’anabolisme créant
ainsi des déséquilibres au niveau protéique et métabolique. Dans les cas les plus graves, nous
pouvons observer un état de cachexie (diminution de I’état général d’un sujet). C’est un état a

mettre en rapport avec une dénutrition sévére, souvent conséquence de 1’anorexie.



14

5.4. Psychologie du sujet dgé

La psychologie de 1a PA est trés importante. Il faut respecter le paiient et considérer sa
psychologie si nous voulons qu’il adhére pleinement a sa rééducation. Le cas échéant, la PA
peut avoir I’impression que le temps défile, il faut donc veiller 3 ne pas les surcharger
d’informations compliquées, parler calmement, donner des consignes simples et s’assurer de
leur bonne compréhension, d’autant plus si ’audition est diminuée. Il faut également prendre
le temps de les écouter, parler de la douleur et de son ressenti pour adapter au mieux
I’exercice en vie d’obtenir la meilleure adhésion possible (13). Par ailleurs, si la PA ne se
projette plus ou perd espoir, et que nous suspectons un syndrome dépressif; il est important
d’avertir le médecin. Durant les divers protocoles de renforcement musculaire, il convient
ainsi de veiller 4 ne pas mettre le sujet en situation d’échec pour éviter les abandons par

manque d’intérét et de motivation.

5.5, Le renforcement musculaire et ses bénéfices

Pour lutter contre ces phénomeénes de dynapénie, le renforcement musculaire de la PA
est validé et reconnu par la Cochrane (12) et 1a HAS (2) (3). ANNEXE VI, tab V.

6. RESULTATS DES RECHERCES SUR LES DIFFERENTES METHODES ET TYPE
DE RENFORCEMENT MUSCULAIRE CHEZ LA PA

6.1. Renforcement par résistance progressive (PRT)

Une méta-analyse (15) passe en revue la littérature sur 'intervention d’une PRT pour
réduire le handicap physique chez 1a PA (16). Différents outils sont aujourd’hui disponibles :
poids libres, bandes élastiques, isocinétisme, machines de musculation ou encore résistance
manuelle du thérapeute. La durée des programmes d’entrainement varie de 6 a 78 semaines,
(& raison de 2 & 3 entralnements hebdomadaires) sur des patients qui présentent un

déconditionnement et des pathologies dégénératives de type arthrosique. Les différents
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résultats montrent que la PRT (progressive resistance training) permet un renforcement
musculaite significatif puisque nous constatons une amélioration de la force musculaire
{dynamomeétrie isométrique), une amélioration des capacités acrobies (VO2 max), un meilleur
contrOle postural, une augmentation de la vitesse de marche (tests chronométrés), et une
diminution du nombre de chute, du temps pour se lever d’une chaise et pour monter des

escaliers.

Le renforcement musculaire par résistance progressive (aussi appelé par charge
additionnelle) est une technique efficace dans la réduction des incapacités physiques des PA
(17) (18). Aucun événement grave indésirable n’est signalé comme imputable au programme.
La résistance mécanique est ajustée prudemment par le thérapeute et les causes d’abandon

sont peu répertoriées.

6.2. Puissance explosive (19)

Cette étude est la seule a s’intéresser davantage au renforcement en puissance chez des
personnes Adgées et trés agées plutdt qu’a la force. Elle propose un programme de
renforcement musculaire explosif de basse fréquence (2 fois par semaine) en force lourde. Les
sujets sont randomisés dans un groupe de formation test et un autre groupe témoin. Chaque
séance comporte un échauffement 3 40% de la IRM (résistance maximale), puis 8 4 10
répétitions 4 80% de la IRM. La population était considérée en bonne santé et active. Mais,
84 abandons furent constatés sur une population initiale de 140 sujets. Les raisons ne sont pas
toutes recensées, mais un abandon signalé est consécutif a un AVC et un autre est consécutif a
une majoration de ses douleurs d’arthrose de genou. Aprés 12 semaines, nous observons une
amélioration importante de la force isométrique maximale avec un gain similaire chez les

sujets des deux groupes, ainsi qu'une meilleure impulsion et une hypertrophie des fibres de
type II.

Le renforcement musculaire utilisant un travail en puissance explosive est efficace chez
la PA puisqu’il améliore ’hypertrophie musculaire méme si beaucoup d’abandons sont &

déplorer.
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6.3. Travail en régime de contraction concentrigue ou excentrique ?

Pour rappel (cf. partie 4), le travail concentrique (1) est peu contraignant par rapport aux
autres modes de contractions car il développe le moins de force, contrairement au travail
excentrique qui sollicite des fibres musculaires différentes. Ce dernier entrafne des
courbatures par altération de la strie Z. Ces modes de contractions anisométriques sont trés

intéressants lorsqu’ils sont associés entre eux.

L’étude choisie (20) comporte un programme de 14 semaines 4 raison de 3 séances
hebdomadaires & 80% de la IRM (5 mouvements d’extension du genou par série sur presse).
Nous observons dans les deux types de contractions une augmentation de la force mais avec
des réponses et des adaptations architecturales musculaires différentes (augmentation du
nombre de sarcoméres en série en excentrique). Il n’y a pas de différence significative de
volume musculaire entre les deux groupes (augmentation similaire du périmétre de cuisse de
12 %). Et il n’y a pas non plus de modification de la relation du couple force et vitesse, méme
si nous constatons une augmentation plus marquée de la longueur des fibres pour le travail
excentrique. Nous observons une spécificité des réponses au niveau du métabolisme

musculaire (variation des taux des protéines en fonction du travail demandé).

Les deux types de régime permettent une amélioration de la force musculaire avec des
adaptations différentes et le travail excentrique semble mieux supporté par les PA 4 la fin du

protocole (expression subjective de leur part).

6.4. Isocinétisme

L’isocinétisme est un type de travail musculaire proposé au moyen d'un appareil
permettant un travail musculaire en dynamique & vitesse constante avec une résistance auto-
adaptable 2 la force du patient. Cet outil sert 3 la fois d’évaluation mais aussi de renforcement

musculaire, notamment chez les sportifs (21).

Deux études ont retenu notre attention car nous n’avons trouvé aucune autre étude se
rapportant & nos critéres de sélection. La premiére (22) porte sur la comparaison de la force et
de la fatigabilité musculaire en flexion dorsale et plantaire chez des patients présentant une

artériopathie oblitérante des MI (stade 2 de Lériche et Fontaine). Deux groupes de 10 sujets
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(un groupe t€moin et un d’AOMI), effectuent 3 séries de 5 mouvements concentriques avec
30 secondes de repos entre chaque série. Au cours d’une séance, nous observons une
diminution de la force musculaire et une augmentation de la fatigabilité chez les sujets atteints
d’AOMI plus grandes que chez les sujets sains. L’analyse des phénoménes histologiques et
cytologiques montre une baisse plus importante de la concentration en phosphocréatine
intracellulaire pendant 1’exercice et une augmentation du temps de sa resynthése a I’arrét de
I’exercice. Une amélioration de ces différents critéres est constatée en fin de traitement. Trois
patients souffrant d’AOMI ont déploré des douleurs dans les mollets mais aucun événement
indésirable n’est survenu durant I’étude. La rééducation des artériopathies dc stade 2 par
isocinétisme est intéressante chez des patients avec de multiples pathologies cardiovasculaires
comme la PA. Cependant, le renforcement pour les autres stades n’est pas documenté, ni
I'intérét de ce type de renforcement musculaire par rapport 4 un renforcement plus classique
chez la PA.

La deuxieme ¢tude (21) est une revue sur le renforcement musculaire isocinétique en
neurologie centrale. L’isocinétisme est utilisé comme test pour objectiver la perte de force
musculaire du pic de couple ischio-jambiers chez des patients atteints de sclérose en plaque
(SEP) et d’une hémiplégie d’origine vasculaire. Cette perte de force entraine une perte des
capacités dans certaines activités quotidiennes et lors de la marche avec une vitesse et un
confort de marche diminués. Aprés un renforcement de 6 semaines (protocole détaillé dans
Iarticle), nous observons une nette amélioration du pic de couple ischio-jambiers et
quadriceps. L'amélioration des capacités fonctionnelles et de la qualité de marche sont

retrouveées mais plus nuancées selon les auteurs.

Le renforcement isocinétique sans incidence sur la spasticité de ces groupes

musculaires, permet donc d’obtenir des résultats fonctionnels significatifs.

6.5. Les plateformes vibrantes (PFV) et oscillantes (23) (24) (25) (26) 27)

Les PFV sont des plateaux mobiles selon différents axes, variant en fréquence et en
amplitude. Les mouvements sollicitent des contractions musculaires réflexes, basées sur des

mecanismes de proprioception (23). Les différents effets bénéfiques sur la santé obtenus au
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moyen de ces PFV sont notamment un accroissement de la densité osseuse, un renforcement

musculaire et un gain d’amplitude. Toutefois, les études restent discordantes.

Dans I’étude de I'incidence d’un programme d’exercices de renforcement des fonctions
motrices sur plateforme (évaluation de la force maximale isométrique avant et aprés la durée
de I’entrainement) , nous observons une augmentation significative de la force musculaire en
extension du genou de 18,1 % chez les sujets sédentaires (4ge moyen de 63 ans) aprés 8
semaines d’entrainement sur plate-forme oscillante de type Huber ® (25), 4 60% de la force

maximale isométrique.
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Figure 4 : plate-forme de type Huber du fabriguant LPG

Les parametres biomécaniques sont pris en compte avec un dynamométre isométrique
et un EMG pour observer les modifications de 1’activité électrique. Ces améliorations sont
majorées chez les sujets qui présentent une moins bonne condition physique initiale (plus
grandes possibilités de progression) mais de maniére non significative. Nous observons aprés
analyse sur plateforme posturale au moyen d’un statokinésigramme (évaluation de 1’équilibre
statique), une amélioration de la commande du systéme neuromusculaire mais 13 encore, non

significative.

Dans une revue systématique (26), les auteurs s’intéressent aux modifications des
performances musculaires de I’ensemble du corps suivant un programme d’cntrainement sur
PFV. Les auteurs conviennent d’une amélioration de la fonction musculaire au niveau des MI

et du tronc de 5% & 16% supérieure par rapport au début du protocole chez la femme dgée.
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Cependant, aucune étude ne compare le renforcement musculaire sur ce type de machine par

rapport a un renforcement plus classique.

6.6. Renforcement musculaire corrélé a I’échelle de Borg

L’application de 1’équation psychophysique de I’échelle de Borg (cotée de 0 a 10) est
utilisée pour mesurer les réponses a I’entrainement en force avec des appareils de musculation
(presse, poulicthérapie et machine isométrique). Elle utilise la perception de I’effort afin de
calculer ct d’estimer de manic¢re fiable la valeur théorique de la 1RM (résistance maximale).

IRM est supposée coincider avec une cotation de 10/10 sur I’échelle de Borg.

Dans I’étude suivante (28), la perception subjective de ’effort en fonction du nombre
de répetition de mouvements (extension de genou, flexion plantaire et flexion du coude) est
évaluée sur deux groupes de sujets (un groupe de sujets « jeunes » et un autre de sujets «
dgés »). La premicre partic de 1’entrainement permet aux sujets de se familiariser avec le
protocole et au thérapeute d’assigner une charge de travail spécifique 4 chaque patient. La
deuxiéme partie consiste a effectuer des séries de répétition de mouvements comprises entre
12 et 15, avec une charge de travail supérieure a 50% de 1RM, soit un poids qui déclenche
une note de 5-6 sur 1’échelle de Borg. Chaque séance comprend un échauffement, la répétition
des séries avec des pauses de 2 minutes entre chaque série et un temps de récupération. Aucun
abandon n’est signalé au cours de I’étude. Sans influence de I’4ge ni du sexe, les résultats
montrent une augmentation significative de la force des groupes musculaires sollicités et pas
de blessure (diminution d’un point évalué pour une méme charge d’aprés I’échelle de Borg).
Nous constatons ¢galement un paralléle entre 1’utilisation de la RM pour régler la charge de

travail et 1" utilisation de I’échelle de Borg.

Cette méthode est donc applicable chez la PA en adaptant la charge de travail avec le

nombre désiré de répétions.
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6.7. Balnéothérapie et exercices aquatiques contre résistance

L’eau est un milieu favorable, chauffée au minimum a 28°C. La poussée d’Archiméde
permet de diminuer le poids du corps dans 1’eau, d’amortir les mouvements, et de prévenir les

risques de blessure.

L’étude japonaise (29) compare 1’amélioration de la force musculaire des MI chez des
PA en piscine avec et sans poids lestés pendant 8 semaines d’entrainement 3 raison de 3
séances par semaine. Pour le groupe témoin, les forces mises en jeux sont: Résistance
hydrodynamique + Résistance hydrostatique — Poussée d’Archiméde. Alors que pour le
groupe expérimental les forces sont : Résistance hydrodynamique + Résistance hydrostatique
+ systéme de poids — Poussée d’Archiméde. Le programme d’une séance de 90 minutes se
décompose en 15min d’échauffement, 60min de travail d’endurance et de force musculaire
(marche rapide & grandes enjambeées, travail du coup de pied, abduction et adduction) et
[5min de récupération. D’aprés des mesures anthropométriques (IMC, poids, pourcentage de
masse maigre...), les deux groupes ont amélioré la force musculaire globale de leurs MI mais
nous observons un gain de force et d’équilibre plus important chez les sujets porteurs du

systéme de poids.

Ces exercices en piscine avec des poids lestés permettent donc d’améliorer les capacités
physiques et notamment la force des MI chez les PA. Cependant, aucune étude ne compare un

renforcement en milieu aquatique par rapport & un renforcement en milieu sec chez la PA.

—
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Figure 5 : matériel utilisé durant le protocole (29)
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6.8. Le Tai Chi Chuan (TC)

Le TC est un art martial d’origine chinoise (30). Il allie une approche comportementale
a une approche cognitive. Le TC se pratique sans matériel. Son principe consiste en un
enchainement de mouvements continus et circulaires, exécutés avec lenteur et précision, dans

un ordre préétabli.

Les différentes études observent d’une part, une ameélioration de 1’équilibre
(amélioration du contrdle de la position du centre de pression des pieds sur plateforme de
posture), de la souplesse et de la coordination des mouvements, et d’autre part, une
diminution de la douleur dans les maladies chroniques, ainsi que des effets positifs sur la

fréquence cardiaque et I’HTA, le bien-&tre psychologique, la prévention de 1’ostéoporose etc.

Nous avons retenu 2 études qui traitent des modifications de la force musculaire par la
pratique du TC. La premiére (30) met en évidence des modifications des paramétres spatio-
temporels lors de la marche (les paramétres de marche mesurés grice a un systéme de
semelles embarquées pour déterminer les différentes phases du cycle de marche). Sur 14
sujets dgés de plus de 70 ans, seulement 7 ont participé a la totalité du protocole qui s’¢talait
sur une période de 3 mois a raison de 30 minutes d’entrainement 2 fois par semaine. Nous
observons une amélioration globale de la stratégie de marche (diminution de la longueur du
cycle de marche compensée par une augmentation de la fréquence du cycle de marche) mais

la période d’entrainement est insuffisante pour obtenir des améliorations significatives.

La deuxiéme étude (31) est une revue systématique des effets du TC sur la santé
psychique et physique. Sur 47 études randornisées retenues, seulement 4 mettent en évidence
une amélioration du fonctionnement physique et notamment de la force musculaire dés 6 mois
de pratique. Peu d’études démontrent que le TC assure un renforcement musculaire

qualifiable et quantifiable.

6.9. La marche nordique (MN)

La MN est un concept de marche plus active. Le principe est d’accentuer les

mouvements naturels des bras pendant la marche ¢t de propulser le corps vers avant a 1’aide
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de deux batons pour aller plus vite et plus loin. ’ensemble du corps est en mouvement et les

dépenses énergétiques sont supérieures a celles d’une marche classique.

Aucune étade ne s’intéresse aux améliorations fonctionnelles et aux modifications
morpho-physiologiques que peut entrainer la pratique de la MN chez des sujets dgés.
Néanmoins, nous avons retenu une étude (32) qui compare les effets de la MN & ceux de la
marche classique et autres exercices de remise en forme chez la PA. Cette étude comprend un
effectif de 65 sujets dgés de 60 ans minimum, divisés en 4 groupes (la MN, la marche
classique, le renforcement musculaire en résistance et 1 groupe témoin) avec un planning
d’entrainement 3 fois par semaine pendant 12 semaines: 50 & 70 min par jour (10min
d’échauffement, 30 a 40 min d’exercice et 10 min de récupération). Nous observons une
amélioration globale de la condition physique chez les 3 premiers groupes avec un
renforcement musculaire plus marqué pour le groupe MN d’aprés des tests fonctionnels
(mesure de I’équilibre statique et dynamique sur plate-forme, Get-up and Go, chaise virtuelle

pour évaluer la force musculaire des MI et test de marche de 12 min).

La MN est un travail trés global qui permet une augmentation de la force musculaire

mais elle n’est pas spécifiquement étudiée pour les MI des PA.

6.10. Pilate

Le Pilate est une méthode qui permet un assouplissement global du corps et une

optimisation de la force des muscles profonds du rachis.

Une revue systématique de la littérature (33) s’intéresse aux impacts de la pratique du
Pilate sur la composition corporelle. Il en résulte une tendance a I’amélioration de la
souplesse, de la stabilité du bassin et du tonus global accompagnée d’une diminution des

douleurs lombaires.

Aucun bénéfice sur la fonction musculaire des MI n’a fait I’objet d’études sérieuses et

n’a pu &tre a ce jour démontré.
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6.11. Et I’électromyostimulation (EMS) ?

Le principe est de stimuler électriquement les fibres musculaires et nerveuses pour

générer une contraction musculaire (1).

Cette technique est utile en termes de prévention pour lutter contre 1'involution
musculaire chez la PA. Les modalités d’applications sont précises (courant rectangulaire, bi
phasique, symétrique & moyenne nulle). Elle permet de maintenir une activité des fibres
musculaires de type IT (modalité d’inversion du recrutement des unités motrices). La pratique
répétitive d’EMS peut générer des adaptations neuromusculaires (34) bénéfiques (force,
puissance et endurance musculaire). Il est également possible de I’utiliser en complément de
la contraction musculaire volontaire (en vue d’une amélioration de la qualité de contraction
avec augmentation du nombre d’unités motrices recrutées et entretien du schéma moteur et
corporel). De plus, I'électrostimulation peut initier ou se substituer au renforcement
musculaire classique en cas de pathologie contre-indiquant ’exercice, avec des bénéfices

locaux.

Selon nos critéres de sélection, aucune étude ne convient & nos exigences puisqu’clles

s’intéressent surtout & I’entretien de la force musculaire chez des sujets jeunes.

7. DISCUSSION

Ce tour d’horizon sur la diversité des techniques utilisées pour le renforcement
musculaire des MI chez la PA nous a permis de constater que la littérature actuelle est peu
abondante. Le propos n’est pas ici de réaliser une méta analyse mais plutét d’exposer un
panorama sur les méthodes actuelles d’optimisation des capacités motrices. Ce mémoire n'a

pas non plus la prétention de recouvrir I’intégralité des techniques qui est vaste.
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7.1. Hétérogénéité des techniques

7.1.1. Niveau de preuve scientifique

Nous savons que |'activité physique chez les sujets 4gés est recommandée et validée
mais les protocoles sont encore trés hétérogénes. Seul le renforcement avec charge
additionnelle est validé et de grade A (preuve scientifique établie) en termes d’amélioration de

la 1RM. Les autres techniques ont des niveaux de preuve intermédiaires.

7.1.2. Durée variable des protocoles

La durée des différents protocoles est également variable. En effet, certaines études
rigoureuses sur le plan statistique sont basées sur une durée plutdt courte (1’étude japonaise
(29) par exemple se déroule sur seulement 8 semaines). D’autres études sont encore plus
courtes, ce qui diminue la précision des estimations statistiques et la valeur des conclusions.
Car pour observer des modifications au niveau musculaire, on suit souvent des protocoles d'au
moins 12 semaines. D'abord pour observer des modifications au niveau de la fibre musculaire
d'un point de vue micro et macroscopique qui n’apparaissent pas tout de suite. Ensuite, pour

que le gain musculaire soit maintenu un maximum de temps.

7.1.3. Echantillons de petite taille

La taille des échantillons est réduite. Cela fausse donc la reproductibilité a la population
entiére de PA. Pour I’étude sur le travail en force explosive (19), I’échantillon comprend 65
sujets qui pratiquent tous une activité physique au moins une fois par semaine. Or, ce n’est
pas un échantillon représentatif car la plupart des PA ne pratique pas d’activité physique

régulicre.
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7.1.4. Les causes d’abandon et le suivi

Une limite qui se retrouve dans beaucoup d’études est le manque de transparence sur
les abandons des patients au cours des programmes. La nature des abandons est peu explicite
voir non renseignée. Par exemple, dans I’étude sur le Tai Chi (30), sur les 14 sujets au départ,
il n’en reste que 7 a la fin, soit la moiti¢. Pour le travail en force explosive, les causes
d’abandon ne sont pas répertoriées. Il est primordial d’expliciter les causes d’abandon pour

corriger le probléme a sa source particuliérement s’il provient d’un protocole mal adapté.

7.1.5. Maintien du gain musculaire dans le temps ?

Il manque des données quant & la pérennité des bénéfices & long terme. Une fois le
protocole terminé, la quasi-totalité des patients est perdue de vue par les examinateurs et la

durée des bénéfices acquis reste dés lors inconnue.

7.2. Limites et contre-indications

7.2.1. Limites

It y a conflit d’intérét lorsque c’est le fabricant qui finance et réalise des études pour
ensuite faire la promotion de son matériel, remettant alors en cause la validité du niveau de

preuve scientifique apporté.

Nous pouvons déplorer le manque de données randomisées disponibles. En effet, il y a
actuellement peu de recherches dans ce domaine, sauf sur des nouvelles techniques ou

machines avec un enjeu commercial 4 la clé.

De plus, il manque des données de comparaison entre une nouvelle technique et un

renforcement musculaire « plus classique ».

Ces différents points soulevés limitent les capacités de comparer directement les
techniques entre elles et d’évaluer les risques réels. Il convient de rester vigilant dans

1’adaptation de ces techniques.
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7.2.2. Contre-indications (CT)

Pour observer un gain musculaire, un minimum de stress des fibres musculaires est
nécessaire afin d’en améliorer la qualité tout en sachant que le temps de récupération
augmente avec 1’age. Le renforcement musculaire avec un pourcentage ¢levé de RM peut étre
utilisé mais il n’est pas adapté aux plus fragiles et le protocole doit étre scrupuleusement
respecté pour éviter les blessures de fatigue et de surmenage. Il est alors judicieux, avec les
différentes recommandations, de proposer un renforcement musculaire dosé et adapté (8) a
’analyse de chaque patient (selon 1’évaluation des bénéfices et des risques). D’autre part, les
contre-indications sont mal précisées (ANNEXE VII, récapitulatif des CI et des risques) et
elles sont a relier a des maladies aigués ou chroniques décompensées. L'age seul n’est pas une
CI a Pexercice physique adapté. Les PA qui ont participé a ces études étaient toutes en bonne
santé physique (c’est-d-dire non sédentaires et pratiquant déja une activité physique au moins
une fois par semaine). Elles ne représentent pas la population que nous sommes amenés a

rencontrer.

7.3. Des techniques globales

La plupart des études se¢ fondent sur un programme d’amélioration des capacités
fonctionnelles pour valider ’efficacité d’une technique comportant des tests fonctionnels tels
que «Get Up and Go » et des tests d’équilibre. En effet, la finalit¢ d’un renforcement
musculaire chez la PA est d’optimiser ses capacités au quotidien (monter ses escaliers, éviter
les chutes). La rééducation de la PA est rarement analytique. Cependant, faire des tests
fonctionnels au lieu de mesurer la force ne renseigne pas directement sur le renforcement
musculaire. De plus, il est important de connaitre le phénomene de dynapénie pour mieux le
contrecarrer et choisir des techniques adaptées et efficaces. Il est alors nécessaire de connaitre

les effets analytiques de chaque technique globale.

7.4. Aspect ludique non mesurable

Un programme de renforcement musculaire doit durer plusieurs semaines pour étre

efficace. C’est un engagement qui peut se révéler contraignant pour le patient. Il peut se
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lasser, ce qui constitue une cause d’abandon potentielle non négligeable, citée par des patients
qui arrétent en cours de route (30). Toutefois, I’aspect ludique est difficilement mesurable et

n’a donc pas été pris en compte pour modifier les protocoles et les rendre plus attrayants.

7.5. Pour aller plus loin...

L’évaluation de I’aspect ludique avee des échelles analytiques ou analogiques sur des
critéres psycho-cliniques peut étre une piste pour modifier les protocoles et les rendre plus
motivants. Evaluer la fatigabilité qui est consécutive  de tels protocoles en est une autre. Les
résultats de telles évaluations permettraient d’améliorer la qualité des protocoles et

contribueraient 4 diminuer le nombre d’abandons des PA qui se lassent facilement.

L’émulation ou «1’effet groupe » est aussi un facteur favorisant I’assiduité et la
sociabilit¢ des PA qui ont tendance & rester chez elles et a s’isoler. Le renforcement
musculaire chez la PA est recommandé en traitement mais aussi en prévention. Or, est-il bien
appliqué de fait dans la pratique courante ? Et quelles sont les techniques les plus appliquées
en pratique ? Au recours de quels traitements peut-on proposer des méthodes de renforcement
musculaire ? Et quelles sont les demandes de la part des patients ? Des questions que nous
sommes en droit de nous poser puisqu’il est de notre devoir professionnel d’apporter les
meilleures réponses et solutions pour adapter au mieux notre prise en charge de la personne
agée. C'est pour cette raison que nous avons tenté de synthétiser les différentes informations
dans un schéma (semblable a un arbre décisionnel) pour proposer les techniques les plus
adaptées a la PA (fig. 6), ainsi qu'un schéma situant 1’action principale des différentes

techniques de renforcement musculaire précédemment citées sur le systéme neuromusculaire
(fig. 7.
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CONCLUSION

La sarcopénie est inéluctable et touche le systéme neuromusculaire avec une intensité et
une vitesse variable. Elle est liée 4 des facteurs génétiques, environnementaux et nos modes

de vie.

Le renforcement musculaire, notamment des membres inférieurs, contribue 3 un
ralentissement considérable des effets néfastes du vieillissement chez les personnes dgées. Il a
des effets bénéfiques sur le long terme, il contribue fortement 4 améliorer la qualité de vie et

donc I’autonomie et I’indépendance des personnes dgées.

Il n’y a pas de contre-indications absolues et 1’dge ne constitue en rien une contre-
indication mais bien au contraire, une indication. La prise en charge est a adapter selon
chaque patient, des aménagements et variantes étant toujours possibles. La charge de travail
doit étre suffisante pour un renforcement efficace mais ne doit pas non plus constituer un

stress trop important an point d’engendrer des 1ésions (claquage, déchirures, etc).

Le travail en puissance avec des résistances progressives ressort comme le
renforcement le plus efficace, effectué sur une durée minimale de 12 semaines. Dans ['idéal, il

est effectué 4 raison de 3 séances hebdomadaires d’environ 40 minutes a 1 heure.

Le renforcement musculaire est une réalité. Il intervient a tous les degrés de la
prévention malgré le manque d’études a grande échelle et de protocoles adaptés. Il est done
indispensable et s’inscrit dans un ensemble avec 1activité physique qui participe A lutter
contre la sedentarité. L'éducation a la santé est aussi indispensable pour responsabiliser le
sujet 8g¢ puisqu’il est acteur de sa rééducation. Le kinésithérapeute, tel un coach,
"accompagne pour qu’il tire un maximum d’enseignement des exercices et qu’il continue
chez lui, ou en club adapté, 3 maintenir le gain musculaire, & mettre en relation directe avec la

qualité de vie de la personne agée (1) (2) (3) (13).
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¢ésultats des recherches en fonction des mots-clés sur les différentes bases de données.
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ANNEXES II

GRILLE DE VALIDITE DES DIFFERENTS ARTICLES SCIENTIFIQUES
RETENUS

Titre et auteur de I'article:

Effects of aquatic exercise training using water-resistance equipment in elderly

Yoshihiro Katsura - Takahiro Yoshikawa - Shin-Ya Ueda - Tatsuya Usui * Daisuke Sotobayashi -
Hayato Nakao - Hiroshi Sakamoto - Tamiko Okumoto - Shigeo Fujimoto

Théme de I’article :
oul NON
1. Les objectifs sont clairement définis %l L
2. Méthodologie de I’étude
¢ ['étude est comparative
= ['étude est prospective
* ['étude est randomisée

* Le calcul du nombre de patients a été fait a priori

N O O N ¥
O O N O 0O

* La population de l'étude correspond 3 la
population habituellement traitée

hN
O

¢ Toutes les variables cliniquement pertinentes
sont prises en compte

¢ L’analyse statistique est adaptée

» L'analyse est faite en intention de traiter Vv

O & O 0O O

1



1. Les résultats sont cohérents avec 1'objectif de 1’étude V| |
et tiennent compte d’éventuels effets secondaires

2. Applicabilité clinique

» Lasignification clinique est donnée vl L1
* Les modalités de traitement sont applicables v |
en routine

Commentaires : Programme de renforcement sur seulement 8 semaines mais trés
encourageant.

Tableau récapitulatif complémentaire sur la validité et la fiabilité des articles sélectionnés

oul NON
Grade, niveau de preuve B, niveau 2
Ftude comparative *
Etude randomisée *
Revue systématique *
Population de personnes dgées *
Causes d'abandon des participants prises en compte *
Résultats cohérents avec les objectifs initiaux -
Signification clinique < 0,05
Modalité de traitements exploitable -
Suivi prospectif des patients *




ANNEXE III

Tableaux résumés ;

Azl

wngizdy fnalgaradyit: 72

BElials By

Ayieurs
CHIUNG-JU L, LATHAM N

Faptetion

Deus auteurs onl indépendamment consulté des srticles sclentifiquas qualifids

Résultats ;
3 Etudes rgtenies (n= 2072)
Durée cde 5273 semeings

Evénaments pporiés

Augmaniation de ls pression aiérielle, deulews dorsales, douleurs ericulsires, dowleurs musoulaires de type cowbatures, Stourdissements

entlysions
Entrainernent svet résisianoe musoulaite progressive {chaige additicnnelle) esi eificace pour réduine le handicep physique
et réduive los intapacités physique cher Ja PA

Points distuids

Les Wnformaticns sur fes colis de cvile prise en dnge ne sont pas donnés, Repport codt-efficecité 7
pauvaise quabié méthorologigue de cartaines Studes [procddure de randomisation non detaillss )

Tableau 111 : tableau résumé type méta analyse.

Eviacis of pyuatic exercise iraining using water-resistance
equipment in eldarly

Sdis hi Keisura - Takahiro Yoshik - $hin-¥z Ueds - Tatsuya Usui -
Bzisyke Sotobayashi - Haveto Nzkao - Hiroshi Sskamato « Tamiks Okpmote -

Tac Fasindiz

Fopulstion )
PA ga bonne santé qui ne pratigquent pas dactivité sportive
dgés de plus de 85 ans

Mopdalite d'evatuation Mesures entropométiques (iRille, IMC, prise de sang, TA, impédencemairie}

Test de marche, mesure de k2 force Tricpes siral, Tibial antérleur, quadiiceps svec dynamomeire (position assise powr extension de genou)
Enuilibre {Gai-up and Go), Humew [questionnaire POM), Test da performence physique

Qutiis ubilises
"water-resisiance equipzment”
eau chaufiée enire 30-32°c

Durée : 2 mois
1groupe de 12 spjets (1 b 1 11f; 1 avet I"dguip ket un groupe de 8 (3M ei 3F) 18moin
ségnce de 50 mie - 15 min &chapfi slet B4 man end & e ex0s Dasés sur la marche - ABD/ADD M1 avec travail du poup de

“hez

15 min de récupération, complesification des axercercies au cours des semaines.

Adzelizts .

:q POMS {dimi dans les AVG),
force musculaire Mi et surtout dans (e groupe test, equilibre,
capacités de marcha, force du Triceps surai

Groupe de petit effechd, haterogéne [pas le méme nombre de sujet ni Equrte des sexes;

Tableau [V : tableau résumé tvpe protocole de renforcement musculaire.




ANNEXE 1V

Récapitulatif des bénéfices du renforcement musculaire 3 tous les niveaux de

LPorganisme avec schéma illustrant action principale des différentes techniques
de renforcement sur les grandes fonctions du systéme neuromusculaire :

Appareil respiratoire

- A volume expiré

- Disparition de I’hypoventilation relative suite au manque d’activité
- VE/VO; A meilleur rendement

Systeme circulatoire

- Vasodilatation périphérique qui N les résistances périphériques

- A VO, max (protection au niveau cardio-vasculaire)

Systeme neuroendocrinien

- A proportion hormones anabolisantes (hormone de croissance...)
- A LDL

- 2 HDL

- N LDI/HDL

Systéme neuromusculaire

- Hypertrophie des fibres musculaires (volume des myofibrilles#)

- A fibres de type II (diamétre) et I (nombre)

- 7 synthése protéique



- 2 ARN messages
- A capillarisation (et rapport capillaires/fibres)
- A réserves glycogéniques

- # nombre mitochondrial (meilleures capacités d’extraction de I’oxygéne

mais surtout pour un travail en endurance)
- A activité enzymatique (+ 38% citrate synthase)
- A lactate (lactico-deshydrogénase)
- A masse grasse corporelle (paroi abdominale, cuisse...)
- 7 prolifération des cellules musculaires satellites (pool de myosatellites)
- 7 coordination inter et intra-musculaire
- M coactivation antagoniste
- 7 coactivation agoniste
Appareil ossenx
- +/~ A densité minérale osseuse (g/cm?)
7 contraintes mécaniques
Fonctions cérébrales
7 débit sanguin organique
- A débit sanguir cérébral (meilleure oxygénation cérébrale)
2 métabolisme des glucides et neurotransmetteurs (A fonction cognitive)
- 7 action trophique des synapses
- 7 taux de survie neuronale

A réseau neuronal et dendritique



2 capacités psychomotrices (temps de réaction, concentration, mémoire,

raisonnement)
Bienfzit psychologique (estime de soi)

Effet antidépresseur (Ataux plasmatique de f-endorphines)

Stress oxydant

A systéme de défense primaire enzymatique et non enzymatique (vita E et
C..)

A systéme de défense anti-oxydant
7 clairance plasmatique du glucose

A sensibilité A I’insuline

Thermorégulation

Hypervolémie
A concentrations hormonales en ADH, ANF, catécholamines...
7 debit sanguin cutané (meilleure régulation thermique)

+/- A débit sudoral

Sommeil

A durée sommeil total
N temps d’endormissement

A sommeil profond (meilleure récupération physiologique)



ANNEXE V

GRILLE NATIONALE AGGIR (13)

Cette grille permet d’évaluer le degré de perte d’autonomie ou le degré de dépendance
physique ou psychique d’une personne dgée dans I’accomplissement de ses actes quotidiens.
Elle concetne les personnes 4 domicile ou en établissement et sert de support pour déterminer
le montant de I’APA (Allocation Personnalisée d’Autonomie) qui sera versé. Cette grille
comprend 17 variables se rapportant au comportement, 3 la communication, a ’orientation
dans I’espace, et dans le temps, a la réalisation de la toilette et de I’habillage, a I’alimentation,
a ’élimination, aux transferts et aux déplacements a 1’intérieur. Chacune de ces variables sera

¢valuée et codifiée (A, B ou C) en fonction du degré de dépendance.
* A : Fait seul, spontanément et totalement et habituellement et correctement

* B : Fait seul non spontanément et/ou partiellement et/ou non habituellement et/ou non

correcterment

* C : Ne fait seul ni spontanément, ni totalement, ni habituellement, ni correctemnent.

Personnes 4gées confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont

gravement altérées ou qui nécessitent une présence indispensable et continue d’intervenants.

personnes dgées confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions intellectuelles ne
sont pas totalement altérées et dont 1’état exige une prise en charge pour la plupart des
activités de la vie courante. Personnes dgées dont les fonctions mentales sont altérées, mais

qui ont conservé leurs capacités de se déplacer.

Personnes 4gées ayant conservé leur autonomie mentale, partiellement leur autonomie
locomotrice, mais qui ont besoin quotidiennement et plusieurs fois par jour d’étre aidées pour

leur autonomie corporelle.



GIR 4 : Personnes dgées n’assumant pas seules leurs transfert mais qui, une fois levées,
peuvent se déplacer a I'intérieur de leur logement. Elles doivent parfois étre aidées pour la

toilette et ’habillage.

GIR 5 : Personnes dgées ayant seulement besoin d’une aide ponctuelle pour la toilette, la

préparation des repas et le ménage.

GIR 6 : Personnes dgées n’ayant pas perdu leur autonomie pour les actes essentiels de la vie

courante,



ANNEXE VI

TABLEAU RECAPITULATIF DES BENEFICES D'UN ENTRAINEMENT
MUSCULAIRE EN FORCE
Augmentation Diminution
Densité osseuse ++
Douleur arthrosigue -
Masse maigre +
Masse grasse -
Risque de chute =
Force +++
Endurance musculaire locale +H+
Endurance ++
LbL ou stabilisation
HDL ou stabilisation
VO2 max +
Capacités fonctionnelles ++
Mobhilité et indépendance ++
Métabolisme basale ++
Geste sportif +
Douleurs-Raideurs -
Capacités cognitifs +
Equilibre +
Vitesse de marche / transferts +

Tableau V = le signe « + » quantifie I'augmentation alors que le signe « - » quantifie la

diminution. (1} (4) (5) (10)



ANNEXE VII

CONTRE-INDICATIONS ET RISOQUES

Il n’existe pas de contre-indications (CI) absolues (8), I’avis d’un medecin est
primordial. Une épreuve d’effort peut-Etre réalisée au préalable, afin d’analyser 1’adaptation
du systéme cardio-vasculaire a I’effort. Selon les recommandations de la HAS, 1’4ge n’est pas

une CI a un exercice physique adapte.

CI générales

Elles sont surtout cardio-vasculaires, liées aux maladies aigiies ou chroniques

décompensées :
. Angor instable
. HTA supérieure a 16 pour la systolique et 10 pour la diastolique
. Arythmie non contrdlée
. Insuffisance cardiaque
o Cardiopathie hypertrophique
° Valvulopathie sévére
. Insuffisance veineuse

¢ Fiévre, processus infectieux ou inflammatoire en cours. (risque d’affaiblir d’avantage

’organisme et d’altérer ses capacités de récupération et aussi de fragiliser le ceeur).

Douleurs, augmentant a I’effort. (articulaire, musculaire ou de type angor)



C1 : travail contre charge additionnelle

Coronopathie
Arthrose douloureuse
HTA de stade ITI selon 1’OMS

Risques

I faut bien connaitre les risques pour mieix les prévenir. Ce sont principalement des

lésions de I'appareil locomoteur :
Tendinopathies
Ruptures musculaires
Lésions cartilagineuses

Douleurs post-effort.



