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—— RESUME —

Le renforcement musculaire est une technique d’entrai-
nement complémentaire a I'entrainement dynamique qui
permet d’améliorer la fonctionnalité du patient, de corriger
I'amyotrophie et peut étre d'obtenir plus de bénéfices en
termes de capacité physique.

Ce type d'entralnement est recommandé en cardiologie
(coronariens, insuffisants cardiaques, ...), mais également
en pneumologie, oncologie etc.

Le challenge en réadaptation est de proposer des modalités
de travail efficaces sur le plan fonctionnel tout en limitant
leur contrainte sur le plan hémodynamique.

En appliquant une technique de mesure non invasive,
mais en continu (beat to beat) de la fréquence cardiaque,
de la pression artérielle et du débit cardiaque, nous avons
pu démontrer qu'a modalité comparable concernant les
bénéfices fonctionnels, 3 séries courtes (10 répétitions)
réalisées contre des charges élevées (75% de CMV),
plutdt rapidement, séparées d'au moins une minute
de récupération et en évitant la manceuvre de valsalva,
semble étre le « compromis hémodynamique idéal ».

—— 1. INTRODUCTION —

De nombreux patients présentent une diminution de leur
potentiel musculaire. Cette atteinte musculaire, amyotrophie,
est liée a la maladie elle-méme (insuffisance cardiaque — ca-
tabolisme augmenté, BPCO — hypoxie, certains cancers), au
traitement (corticostéroides chez les transplantés, BPCO
ou pour certains traitements en oncologie) ou « simplement »
au déconditionnement. Des altérations quantitatives (masse
ou volume musculaire) mais aussi qualitatives musculaires
(type de fibre, force produite par cm? de muscle) ont été
clairement mises en évidence, notamment en insuffisance
cardiague . De nombreux patients alités quelques jours
ou parfois plusieurs semaines peuvent également présenter
une amyotrophie que seul des exercices adaptés peuvent
inverser. Ces mécanismes sont biens décrits dans ce qu’on
appelle aujourd’hui «I’hypothése musculaire » de la limitation
a l'effort de I'insuffisant cardiaque “ et de la BPCO © %, De
tres nombreuses études montrent que I'ajout de renforce-
ment musculaire permet, non seulement d’augmenter la
force, mais également d’'obtenir des effets plus impor-
tants sur la VO2max © 9. Il semble de plus que plus le
patient est déconditionné, plus il améliorera sa VO2 par
un entrainement musculaire spécifique. A I'inverse, un su-
jet en bonne condition (haute VO2) modifiera peu celle-ci
par un programme de renforcement musculaire .

1.1 Renforcement musculaire:
Efficacité fonctionnelle:

Les modalités générales de travail permettant une amé-
lioration fonctionnelle optimale sont bien connues
des spécialistes dans le domaine. Pour rappel: dans le but
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de solliciter toutes les unités motrices du muscle, les charges
utilisées doivent étre supérieures a 40 % de la 1-RM (= résis-
tance maximale: la charge qu’on peut soulever 1 seule fois
dans toute I'amplitude du mouvement). Il faut réaliser entre
1 et 5 séries de 5 a 25 répétitions, en fonction de la charge
imposée pour mener a «l'épuisement». Il faut travailler les
grands groupes musculaires et en fonction des déficits ©.

1.2. Méthodologie générale:

La plupart de nos expériences ont été réalisées sur une chaise
a quadriceps classique (Technogym ROM, ltalie) en position
assise. LE Task Force Monitor (CNSystems, Autriche) est un
systéme de mesure non invasif, en continu, permettant d'ob-
tenir une fréquence cardiaque (FC), une pression artérielle
(PA) et un volume d'éjection systolique instantanés. De ces
paramétres sont également calculé le débit cardiaque et le
double produit. Ce systeme a fait I'objet d'une validation "®.

1.3. Renforcement musculaire:
Efficacité fonctionnelle et contraintes
hémodynamiques en réadaptation cardiaque:

Si de nombreux auteurs s'accordent pour souligner I'im-
portance du renforcement musculaire, de nombreuses
craintes subsistent quant a l'impact hémodynamique im-
posé lors de ce type de rééducation . En effet, il s'agit
d’étre efficace sur le plan fonctionnel tout en évitant une
«surcharge » du systéme cardio-vasculaire, et notamment
une élévation «trop importante » de la pression artérielle.
Le challenge est donc de déterminer les modalités
idéales pour obtenir un gain fonctionnel tout en évi-
tant cette « surcharge ».

1.3.1. Nombre de séries:

Le nombre de séries a exécuter est toujours sujet a dis-
cussion. Comme illustré sur la figure 1, le «débutant»
progressera de maniére optimale en réalisant 3 séries.
Plus le sujet s’entraine, plus il devra réaliser de séries pour
continuer a progresser.
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> Figure 1:  influence du nombre de séries sur les bénéfices
fonctionnels en renforcement musculaire
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La littérature actuelle démontre que pour développer la
force et la puissance, le nombre de séries réalisées importe
moins pour autant que l'intensité soit importante % 17,

1.3.2. Intensité:

Sur le plan des améliorations fonctionnelles, les charges im-
posées doivent étre comprises entre 40 et 80 % de la
1-RM. Comme les tests maximaux sur chaque appareil
nécessitent beaucoup de temps, on utilise en général la
technique des 10-RM, a savoir la charge qui permet de
réaliser 10 répétitions de suite, avec difficulté. On sait que
cela correspond a une charge de I'ordre de 70 a 75 % de
la 1-RM © 1275 De nombreuses études cliniques, réalisées
sur des populations similaires a ce qui est rencontré en
réadaptation, démontrent que pour autant que les charges
totales soulevées soient équivalentes (nb de Kg mobilisés aux
termes des X séries de Y répétitions), les gains fonctionnels
sont équivalents © 415 Etant donné que les différentes com-
binaisons «charge x nb de répétitions» sont équivalentes
pour autant que la charge mobilisée soit la méme, qu’en est-
il de la réponse hémodynamique ? En mesurant, de maniere
non invasive, en continu la FC et la PA lors de différentes mo-
dalités de renforcement musculaire, nous avons démontré
gue pour un travail total équivalent, I'utilisation de charges
plus lourdes combinées a un nombre réduit de répétitions
(3 x 10 x 75 % CMV) s'accompagne d’une contrainte hé-
modynamigue moindre que lors de I'utilisation de charges
plus légéres répétées un plus grand nombre de fois (3 x 17
x 45 % CMV) (fig 1&2). Ceci s'explique essentiellement
par une différence de durée entre les deux modalités. Ces
résultats ont été obtenus tant chez des sujets sains que
chez des patients de réadaptation cardio-vasculaire. %17,
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> Figure 2: PAS au fil des pauses (PO — P4) et des séries
(S1 — S4) successives lors des modalités intensité légere
(L: 4x17x45% 1-RM) et haute intensité (H : 4x10x70% 1-RM)
(Patients cardiaque, n=14, (19)

* différences entre les pauses (P1a P4) comparées a PO,
au cours de la modalité L (* p<0.05, ** p<0.01)

§ différences entre les pauses (P1a P4) comparées a PO,
au cours de la modalité H (§ p<0.05)

£ différences entre les séries (52 a S4) comparées a S1,
au cours de la modalité L (£ p<0.05, ££ p<0.01)

# différences entre les séries (S2 a S4) comparées a ST,
au cours de la modalité H (# p<0.05)

° différences entre les modalités L et H (° p<0.05, °° p<0.01, °°° p<0.001)



1.3.3. Durée de la récupération entre les séries:

Les temps de récupération, proposés dans la littérature,
entre les séries successives d'exercices de renforcement
musculaire, varient entre 30 sec et 3 min. La restauration
des substrats énergétiques aprés une série de contractions
exécutées jusqu’a épuisement peut nécessiter jusqu'a 5
minutes. En utilisant la méme méthodologie que celle
citée plus haut, nous avons démontré qu’un temps de
récupération compris entre 60 et 90 sec entre les séries
successives est indispensable a un retour des parametres
hémodynamiques a leurs valeurs de repos (fig 3). Ces
données ont été observées tant chez des sujets sains que
chez des patients de réadaptation cardio-vasculaire %19,
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> Figure 3: fréquence cardiaque (FC) au fil des pauses (PO
— P4) et des séries (S1 — S4) successives lors des modalités
intensité légére (L : 4x17x45% 1-RM) et haute intensité (H
: 4x10x70% 1-RM) (Patients cardiaques, n=14 (19)

*  différences entre les pauses (P1a P4) comparées a PO,
au cours de la modalité L (* p<0.05)

§ différences entre les pauses (P1a P4) comparées a PO,
au cours de la modalité H (§ p<0.05, §§ p<0.01)

£ différences entre les séries (52 a S4) comparées a S1,
au cours de la modalité L (£ p<0.05)

°  différences entre les modalités L et H (° p<0.05, °° p<0.01, °°° p<0.001)

1.3.4. Vitesse d’exécution des répétitions:

Les vitesses d'exécution imposées dans les études et dans
les centres de réadaptation, lors d'exercices de renforce-
ment musculaire sont trés différentes. Elles varient de 1
sec (phase concentrique), 1 sec (phase excentrique), 2 sec
— 2 sec, 2 sec — une phase isométrique de 2 sec — 2sec, et
jusqu’a 6 sec par phase.

De nombreuses publications démontrent clairement que
le travail a vitesse d'exécution plus rapide s’accompagne
de bénéfices plus importants sur le plan fonctionnel 021,

Toujours un utilisant la méme méthodologie, nous avons
mesuré la réponse hémodynamique lors de modalités
d’exercices de renforcement musculaire équivalentes (3
séries de 10 répétitions a 75% de 1-RM, 1 min de repos
entre les séries) exécutées a 3 rythmes différents. Nous
avons observé que la contrainte hémodynamique est

d’'autant plus importante que la vitesse d’'exécution est
lente (fig 4). Nous avons également observé, en mesu-
rant la pression intra-thoracique de nos sujets, un plus
grand nombre de manceuvres de Valsalva en cas de travail
« lent ». L'exercice était par ailleurs ressenti comme plus
éprouvant (échelle de Borg au terme des 3 séries). Une
durée des séries plus longue (10 mouvements réalisés len-
tement versus 10 mouvements réalisés rapidement), et un
plus grand nombre de manceuvres de Valsalva expliquent
cette réponse hémodynamique plus importante.
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> Figure 4: comparaisons du double produit (DP) entre
les différentes modalités (30, 60, 90 ou 120 sec de ré-
cupération entre des modalités par ailleurs équivalentes
(3x10x75% 1-RM)). (Patients cardiaque, n=17 19)

* différences entre la modalité 30 et la modalité 90
(* p<0.05; ** p<0.01 ; *** p<0.001)

§ différences entre la modalité 30 et la modalité 120
(§ p<0.05 ; §§ p<0.01 ; §§§ p<0.001)

U différences entre la modalité 60 et la modalité 120

(M p<0.05 ; pp p<0.01 ; pup p<0.001)

NB: Par souci de clarté les statistiques concernant les phases de repos ne
sont pas représentées dans ces graphiques.
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> Figure 4: comparaisons du double produit (DP) au fil des
séries lors des trois modalités (Lente: 2sec-2sec-2sec, Mo-
dérée: 2sec-2sec, Rapide 1sec-1sec) (Patients cardiaque,
n=17 (19))_

° différences entre les modalités L et R (°p<0.05).

1.3.5. Masse musculaire sollicitée

Plusieurs études montrent que, plus la masse muscu-
laire utilisée est importante, plus la réponse hémody-

namique sera de grande amplitude. Ainsi, une contrac-
tion isométrique de préhension manuelle réalisée a
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50 % de la force maximale s’accompagne d'une PA et
une FC plus basse qu’un arraché du sol d'une charge
correspondant a 50 % de la force maximale “? >3 Ces
ancien travaux ont conduit certains a proposer des en-
tralnements d'un seul membre a la fois, afin d’éviter
I'influence de ce facteur sur I'amplitude de la réponse
hémodynamique.

En utilisant une fois de plus la méme méthodologie,
nous avons comparé la réponse hémodynamique lors de
manceuvre de hand-grip de 20 sec a 75 % de la force
maximale isométrique, lors de 10 flexions-extensions du
coude avec une haltere correspondant a 75 % de la force
maximale de flexion, lors de 10 flexions-extensions de
1 ou de 2 jambes sur chaise a quadriceps (contre 75 %
de la charge maximale respective). Bien que la réponse
hémodynamique soit influencée par la masse musculaire
utilisée, cette relation n’est pas proportionnelle et ne
justifie en tout cas pas de prescrire des entrainements
unilatéraux. Ces données, non publiées a ce jour, ont
été obtenues tant chez des coronariens que chez des
insuffisants cardiaques. D'autres facteurs que la quantité
de muscle utilisé semblent également intervenir dans ces
comparaisons : |'exercice de flexion extension du bras
entraine par exemple une réponse hémodynamique si-
milaire a celle d'un seul quadriceps. Nous avons évalué
le nombre de manceuvres de Valsalva qui accompagnent
ces différents exercices et observé qu'il était beaucoup
plus élevé lors des exercices de bras. Ces manceuvres de
Valsalva sont sans doute en grande partie responsables
de I'amplitude de la réponse hémodynamique observée
(cf ci — apres).

Il faut cependant garder a I'esprit que le choix du groupe
musculaire a entrainer reste déterminé par les déficits mis
en évidence!

Ci-dessous une reproduction de feuille de suivi des charges
et exercices réalisées au fil des séances successives de réa-
daptation.
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> Figure 6: suivi des charges et exercices réalisées au fil des
successives de réadaptation

196 . Mains Libres n° 5 . 2015 . www.mainslibres.ch

1.3.6. Adaptations en fonction du type de patients:

La réponse hémodynamique lors d'exercices de renforcement
musculaire a peu été étudiée chez des patients. Les compa-
raisons entre différents types de patients sont anecdotiques. Il
semble que cette réponse soit trés similaire entre des patients
coronariens opérés ou traités médicalement (fibrinolyse ou
dilatation) (données personnelles non publiées). Il ne semble
pas exister de grandes différences quand on compare les va-
riations de PA, FC et fraction d'éjection du ventricule gauche
(FEVG) de patients insuffisant cardiaque de différent niveau
d'altération de la FEVG “#%_ Il ne semble donc pas opportun
d’'adapter les modalités en fonction de ce facteur.

1.3.7. Influence de la manoeuvre de Valsalva:

L'augmentation de pression intra-thoracique qui accom-
pagne la manceuvre de Valsalva influence fortement la
pression artérielle. Narloch J & Coll “*® comparent diffé-
rentes situations (repos et efforts) illustrant (cf figure 7) cette
influence et observent notamment que lors d'extensions a
la presse jambe (100% 1-RM) les pressions artérielle, systo-
lique et diastolique, (PAS/PAD) sont de 311/284 mmHg en
présence de Valsalva, mais de seulement 198/175 mmHg
pour le méme exercice réalisé en lente expiration *>%°. La
surveillance respiratoire lors des entrainements de force est
un élément trés important dans notre travail.
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> Figure 7: réponse tensionnelle au repos, lors d'un effort
résistif sous maximal et d'un effort résistif maximal effec-
tués avec ou sans manceuvre de Valsalva

CONCLUSION SUR LES MODALITES IDEALES

Il ressort de ces différentes données qu’afin d’obtenir une
modalité efficace sur le plan fonctionnel (gain optimal de
puissance) tout en limitant I'amplitude de la réponse hé-
modynamique, il convient de réaliser 3 séries de 10 répé-
titions a 75 % de la CMV, de réaliser ces répétitions plutot
rapidement, de ménager une récupération d'au moins
une minute entre les séries et d'éviter les manceuvres de
Valsalva.



1.4. Remarques complémentaires :

Les progres en musculation sont rapides au début de I'en-
trainement et il est nécessaire de trés souvent adapter les
charges mobilisées pour que celui-ci reste « éprouvant »,
caractéristique indispensable pour continuer a progresser.

Il est recommandé de faire travailler les groupes musculaires
importants, des membres supérieurs et inférieurs, agonistes
et antagonistes, sans oublier les abdominaux et les dorsaux.

Les douleurs musculaires ressenties aprés les premiéres
séances de musculation, culminant 48 h apres les exercices,
sont tres fréquentes mais régressent au fil des séances.

Enfin, certains médicaments (statines) augmentent la sur-
venue des douleurs musculaires.

Les étirements, indispensables quand on pratique de la
musculation, permettent éventuellement de diminuer ces
douleurs musculaires.

—— 2. CONCLUSION ——

Le renforcement musculaire est une partie intégrante des
programmes de réadaptation d’'aujourd’hui, que ce soit
dans le domaine de la cardiologie, de la pneumologie
mais également plus largement dans la transplantation,
I'oncologie ou la gériatrie.

Il convient de dégager un compromis entre des modalités ef-
ficaces sur le plan fonctionnel tout en évitant toute surcharge
du systéme cardiovasculaire. Un choix judicieux de modalité
permet de limiter sensiblement la réponse hémodynamique.

—— CoNTACT —

Centre de réadaptation physique pluridisciplinaire —
Hopital Erasme

808 route de Lenik,

1070 Bruxelles — Belgique

e-mail : Michel.Lamotte@erasme.ulb.ac.be
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