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alité de vie

ywords:

rebral palsy

gh intensity strength training

habilitation exercises

ality of life

R É S U M É

Objectif. – Le but de notre intervention est de tester si des protocoles de musculation à

haute intensité (protocoles courts et intenses : 20 minutes, deux fois par semaine ; sans

machine de musculation) améliorent l’indépendance fonctionnelle et la qualité de vie des

personnes atteintes de paralysie cérébrale.

Méthode. – Dix-huit enfants (11 garçons, sept filles, âgés de huit à 20 ans) atteints de

paralysie cérébrale poursuivent leurs séances de kinésithérapie. Le groupe expérimental

bénéficie de 20 minutes de musculation à haute intensité pendant la rééducation et cela

deux fois par semaine pendant trois mois. Le groupe témoin poursuit sa prise en charge

classique. Avant et après le protocole deux séances de tests ont visé à mesurer : la force et

l’endurance musculaire (maximum de répétitions en 30 s pour quatre mouvements ;

maximum de temps maintenus pour quatre positions), la vitesse de marche (test des six

minutes marche), la motricité fonctionnelle globale (échelle EMFG item D et E) et la qualité

de vie (échelle Kidscreen 27).

Résultats. – Après trois mois d’entraı̂nement, le groupe musculation a significativement

augmenté ses performances (force, endurance, fonction) par rapport au groupe témoin et

une tendance similaire a été observée sur la qualité de vie.

Conclusion. – Cette étude sur des sujets atteints de paralysie cérébrale montre l’efficacité

de courts protocoles de musculation à haute intensité. Vingt minutes de renforcement

musculaire à haute intensité, deux fois par semaine, sans contrainte de dispositif, semblent

être une stratégie efficace et réaliste pour améliorer la force, l’endurance, la fonction

motrice, et la qualité de vie.
�C 2019 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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. Introduction

Les muscles des personnes atteintes de paralysie
érébrale (PC) sont plus faibles que ceux de sujets témoins
–4]. Cette diminution de force maximale volontaire se
aduit par une baisse de performance lors de tâches
nctionnelles quotidiennes mais aussi par la sollicitation

’un plus grand pourcentage de force maximale volontaire
rs de ces mêmes activités quotidiennes [5,6]. En plus de
urs troubles moteurs et posturaux, ces personnes
résentent donc une fatigue musculaire accrue diminuant
ur qualité de vie [7].

De nombreuses études ont montré que la musculation
ermettait d’augmenter la force maximale et l’endurance
e force chez ces patients [8–24]. Il a également été montré
ue la musculation améliore la fonction [13,16,22,24],
otamment des paramètres de la marche [11,20,25]. Des
ffets bénéfiques sur l’estime de soi et sur la qualité de vie
es enfants et des parents ont également été rapportés
,17,26,27]. Même les résultats scolaires semblent pro-

resser [28].
Malgré ces résultats encourageants, le manque d’études

haut niveau de preuve chez cette population ne permet
as de conclure fermement à l’efficacité de cette technique
e rééducation [29–33]. Des recherches supplémentaires
ont nécessaires pour déterminer les meilleures stratégies
nvisageables. Le but de notre étude est de déterminer, de
çon contrôlée et réaliste, si la pratique de la musculation
rs de séances de kinésithérapie permet des gains de force,

e performance fonctionnelle et d’estime de soi chez des
ersonnes atteintes de paralysie cérébrale.

En France, la loi du 11 février 2005 dite de « l’égalité des
hances » favorise l’inclusion des élèves en situation de
andicap [34]. Des modifications d’accompagnement sont

alors nécessaires pour s’adapter à ces nouvelles conditions
de rééducation sur les lieux de vie. Deux principales
conséquences pour les professionnels de santé découlent
de ce changement de paradigme :

� les professionnels sont amenés à se déplacer presque
continuellement ; les prises en charge sont plus courtes ;
souvent, une partie du temps de transport compte dans
la durée d’accompagnement ; le temps dédié à l’enfant
est passé d’une heure à 45 minutes, voire 30 minutes ;
� les lieux pour effectuer la prise en charge sont rarement

adaptés ; le plus souvent ce sont des salles de classes,
l’infirmerie ou bien un bureau.

En réalité, le praticien kinésithérapeute est fortement
contraint sur le temps, l’espace et le matériel disponible.

Pour s’adapter à cette nouvelle situation, nous avons
opté pour des protocoles de musculation à haute intensité
et en interval training (High Intensity Interval Training

[HIIT]). En général, les auteurs conseillent trois séances de
musculation par semaine, souvent avec des machines de
musculation [23]. Ces préconisations sont difficilement
compatibles avec le contexte actuel de rééducation des
enfants en situation de handicap scolarisés en classes
ordinaires en France. Des séances courtes et sans machines
de musculation sont plus réalistes. D’autres modalités de
résistance peuvent être exploitées comme le poids de
corps, des élastiques, des sangles de suspension ou bien
des vestes lestées. Que l’on ait à disposition une machine
de musculation ou pas, l’important est que les exercices de
musculation soient choisis correctement pour que le gain
de force puisse se transférer à la fonction : c’est le même
principe que chez les sportifs [35].

A B S T R A C T

Aim. – Our study aimed at testing whether high intensity strength training protocols

(20 minutes duration, twice a week, without exercise machine) improve functional

independence and quality of life in cerebral palsy patients.

Method. – Eighteen children (eleven boys, seven girls, aged eight to twenty years old)

suffering from cerebral palsy and receiving physical therapy interventions. The

experimental group received 20 minutes of high intensity strength training twice a week

(during the physical therapy session) for three months. The control group receives classical

physical therapy intervention. Before and after the protocol, two test sessions measured:

muscle force and muscle endurance (maximum number of repetitions in 30 s, four

exercises; maintain isometric positions for a maximal duration, four positions), walking

speed (six minutes walking test), functional motor abilities (EMFG scale item D and E) and

quality of life (Kidscreen 27 scale).

Results. – The group receiving high intensity strength training significantly improved his

performance (force, endurance and function) compared to the control group. A similar

trend was observed for the quality of life although differences did not reach significance.

Conclusion. – This study shows that patients suffering from cerebral palsy can benefit from

short high intensity strength training protocols. Twenty minutes of such an intervention,

twice a week, without any exercise machine, seems to be an effective and realistic strategy

to improve force, endurance, motor function and quality of life.
�C 2019 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Le HIIT est en forte expansion car il est adapté aux
uations présentant de fortes contraintes de temps et
rce qu’il est associé à des résultats positifs chez des
tients souffrant d’affections diverses : diabète [36],
aladies cardiovasculaire [37–40], maladies pulmonaires
1], en situation d’obésité [42,43]. Cet entraı̂nement
croı̂t l’endurance [44,45] et la puissance musculaire chez

 sédentaires [46]. Il serait même mieux toléré psy-
ologiquement à l’entraı̂nement en endurance [47]. L’ori-
nalité de notre étude est de mettre en place des
otocoles de musculation à haute intensité, court et ne
cessitant quasiment aucun matériel, pour des personnes
teintes de paralysie cérébrale.

 Méthode

Dix-huit sujets volontaires atteints de paralysie céré-
ale ont participé à cette étude : 11 garçons et sept filles
nt l’âge s’étend de huit à 20 ans avec une moyenne de
,2 ans. Ils ont été recrutés sur la base du volontariat, dans
ux Services d’éducation spéciale et de soins à domicile
ESSAD) en Côte d’Or et en Saône et Loire. Les participants
aient cotés à I, II ou III d’après le système de classification

 la fonction motrice globale (GMFCS) [48].
Les critères d’inclusion impliquaient que les sujets

mprennent les instructions, qu’ils soient capables de
aliser les tests et de suivre le protocole de musculation.
s critères d’exclusion comprenaient une injection de
xine botulinique de moins de trois mois ou prévue lors

 l’entraı̂nement, une opération chirurgicale de moins
 six mois ou prévue lors de l’entraı̂nement et des
ntre-indications médicales au suivi des séances de
usculation.
Deux groupes de neuf sujets ont été formés. Pour des

isons pratiques, les enfants suivis par le SESSAD de Dijon
t suivi le protocole de musculation alors que les enfants
 SESSAD 71 ont formé le groupe témoin. Le groupe

moin poursuivait ses séances de kinésithérapie classi-
es, composées d’exercices sollicitant la motricité globale

 des étirements.

 Tests

Les tests devaient être réalisables sans matériels
écifiques et sans infrastructure particulière.
Le choix s’est arrêté sur des tests fonctionnels, c’est-à-

re qui évaluent des groupes musculaires. Les sujets
vaient faire le maximum de répétitions en 30 s ou bien
aintenir une position statique le plus longtemps possible
ainage uniquement).

. Assis-debout à partir d’une chaise (A-d)

Ce test permet d’évaluer la force [49–51] et l’endurance
2] musculaire des membres inférieurs. Il est essentiel
´ valuer ces qualités musculaires dans cette population.

 effet, ces performances musculaires sont nécessaires
ur réaliser des transferts (exemple : passer du lit au

3.2. Pompes (Pmp)

Cet exercice fonctionnel est idéal pour évaluer la force
des triceps brachiaux et des pectoraux [52–55]. Ce
mouvement de « poussée » se retrouve dans les déplace-
ments en fauteuil roulant manuel et lors de différents
transferts (exemple : passage fauteuil roulant–toilettes).

3.3. Tirages (Tir)

Cet exercice fonctionnel est idéal pour évaluer la force
des fléchisseurs de bras et des grands dorsaux [56,57]. Ce
mouvement est antagoniste aux pompes. Son évaluation
permet d’évaluer si la « balance musculaire » est équilibrée.

3.4. Relever de sol, « burpees » (Brp)

Cet exercice a été développé par M. Burpee vers
1939 pour sa thèse en physiologie [58]. Il souhaitait un
mouvement complet qui permette d’évaluer la condition
physique d’une personne lambda. Depuis, cet exercice a été
largement repris pour les entraı̂nements de l’armée, puis
en salles de sport. Pour notre population, il est intéressant
pour deux raisons. D’une part pour apprécier la condition
physique ; d’autre part pour estimer la fonction : est-ce que
nos sujets sont capables de se relever aisément du sol après
une chute par exemple ?

3.5. Gainage

Comme décrit précédemment, la paralysie cérébrale est
associée à un trouble de la posture et du mouvement. Dès
l’état de repos, les sujets présentent ainsi des déficits de
maintien du tronc plus ou moins importants selon leur
degré de handicap : tendance à l’effondrement du tronc,
voire scoliose [59]. Les tests de gainage permettent
d’évaluer si le sujet est capable de se redresser volontai-
rement. Cette évaluation de la stabilité du tronc est
également importante car si elle est de bonne qualité, elle
profitera à la performance motrice : cela favoriserait une
plus grande production de force dans les membres
inférieurs et supérieurs [60,61]. Pour tous les tests de
gainage suivants, les sujets devaient maintenir la position
statique le plus longtemps possible. Le temps est noté en
secondes :

� gainage de face (G-f) ;
� gainage en latérocubitus à droite ;
� gainage en latérocubitus à gauche (G-l-d et G-l-g) ;
� test de Sorensen (Sor) [62].

3.6. Test des 6 minutes marche (6 mm)

C’est un test simple et fiable. Ce test sous-maximal
reflète les capacités fonctionnelles. Il correspond à une
activité « naturelle » que l’on retrouve dans la vie de tous les
jours [63–65]. Il est largement utilisé dans le domaine de la
ralysie cérébrale [66–68].
uteuil roulant) ou pour marcher. pa
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.7. Évaluation motrice fonctionnelle globale (EMFG)

Item D (station debout) et E (marche, course et saut)
9–72].

.8. [73-77]",5,0,2,0,280pt,240pt,0mm,0mm>L’échelle de

ualité de vie « Kidscreen 27 » [73–77]

Cette échelle a été choisie pour deux raisons :

 sa spécificité aux enfants et adolescent (8–18 ans)
atteints de paralysie cérébrale ;

 son temps de passage qui est relativement court (environ
10–15 minutes) avec une fiabilité reconnue.

Cette échelle est composée de cinq items (Tableaux
 et 2).

Le passage des tests s’est fait en deux temps dans l’ordre
écrit ci-après. Première séance : Assis-debout–pompes–
rage–burpees–gainage face–gainage latérocubitus à
roite–gainage latérocubitus à gauche–Sorensen. Entre
haque test, le sujet bénéficiait de deux minutes de repos.
emise du questionnaire de qualité de vie (Kidscreen 27)
vec des explications ; le questionnaire devait être rendu à

 séance suivante. Deuxième séance : Test des six minutes
arche. EMFG item D et E. Récupération du Kidscreen

7. Les tests ont été réalisés en septembre avant le début
es séances de musculation, puis de nouveau à la fin de
étude en décembre.

. Protocoles de musculation à haute intensité

Trois protocoles différents ont été réalisés, ceci pour
eux raisons :

 cela permet une progression sur plusieurs séances ;
 le changement minimise les effets de lassitudes.

4.1. Circuit training à haute intensité en octobre

Le circuit training à haute intensité (HIIT) permet d’avoir
d’excellents résultats sur la santé en peu de temps et avec peu
de moyens [78]. Ce type d’entraı̂nement améliore la force,
l’endurance [78–80] et même la qualité de vie [80]. De plus, il
n’occasionne pas de blessures [81–83]. Il permet également
de cibler presque tous les muscles grâce aux nombreuses
situations motrices proposées. Cette grande variété d’exerci-
ces évite la monotonie et rend l’entraı̂nement plus ludique.

Il doit être simple à mettre en place avec peu de
matériels à cause des conditions de travail souvent
précaires pour les intervenants des SESSAD : séance dans
une salle de classe, dans un salon à domicile, etc. Une
chaise, deux bandes élastiques et un tapis, voire sim-
plement le sol sont nécessaires.

Dans notre étude, neuf exercices constituaient le circuit
(Fig. 1). Pendant 30 s, le sujet réalisait l’exercice demandé.
Le nombre de répétitions n’était pas imposé. Le sujet devait
effectuer le maximum de répétitions suivant ses capacités,
puis les 30 s de repos permettaient de passer à l’exercice
suivant. À la fin du premier tour, c’est-à-dire au bout de
neuf minutes, le sujet bénéficiait de deux minutes de repos,
puis il recommençait une deuxième fois la boucle. La durée
totale était ainsi de 20 minutes.

Ce circuit training a été construit de telle sorte que le
sujet changeait le moins souvent de position : assis pour les
cinq premiers exercices, couché pour les derniers exerci-
ces. L’ensemble des muscles du corps est renforcé. Ce
protocole alternait des exercices plutôt analytiques
(exercice 2,3,5), d’autres plus globaux (1,4,6,8) et enfin
des exercices de gainage (7,9).

4.2. « Every Minute On Minute » (EMOM) à haute intensité en

novembre

L’entraı̂nement en « EMOM » signifie que toutes les
minutes le sujet recommence la même séquence d’exerci-
Fig. 1. Circuit training du mois d’octobre.
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s. Quand le travail demandé est terminé, le reste de la
inute correspond à la phase de repos. Au fur et à mesure

 l’avancée du temps, le sujet fatigue, il met donc plus de
mps à réaliser la séquence d’exercices demandée et a
oins de temps pour récupérer. C’est un protocole très
téressant pour le renforcement musculaire et pour
ntraı̂nement cardiovasculaire. Beaucoup de variantes
nt possibles. Pour cette étude, deux EMOM de neuf
inutes sont utilisés avec une pause de deux minutes
tre les deux (Fig. 2). Il est important de noter que le
mbre de répétitions varie en fonction des capacités de
nfant. Par exemple, un enfant de dix ans coté à III d’après
GMF-CS réalise huit assis-debout, quatre pompes et un
ul burpee. Le nombre idéal de répétitions est trouvé par
sai-erreur.

. Protocole « Tabata » en décembre

Il consiste à réaliser 20 s de travail enchaı̂né avec dix s
 repos, le tout répété huit fois. La durée totale d’un
abata » est de quatre minutes. Pour que cette séquence

it efficace au niveau musculaire et cardio-respiratoire,
ntensité doit être élevée. Izumi Tabata explique que « si
us vous sentez bien juste après une séance, c’est que
us ne l’avez pas bien faite ! » [44]. À la base, ce protocole
ait utilisé pour des sports d’endurance. Depuis, la
usculation inclut également ce type d’entraı̂nement. Il
t préconisé de répéter huit fois le même exercice. Dans
tre étude, quatre « Tabata » étaient enchaı̂nés avec une
inute de repos après chaque (Fig. 3). Deux des quatre
Tabata » étaient détournés du protocole de base : ils
aient transformés en circuit training car plusieurs
ercices composaient la séquence.

 Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le
giciel Statistica. Des tests de normalité (Shapiro-Wilco-
n) ont révélé que les distributions n’étaient pas
rmales. Des tests non paramétriques ont été
ilisés pour comparer les tests (pré vs post) et les groupes
usculation vs témoin) : le test de Wilcoxon (test

appareillé) et le test U de Mann-Whitney (test indépen-
dant). Le niveau de significativité était établi à p < 0,05.

6. Résultats

Nous avons réalisé des tests de Mann-Withney (U) afin
d’objectiver de possibles différences de niveaux initial
entre les deux groupes (Tableau 1). Cette analyse révèle
une différence significative sur le test de pompes (p = 0,03)
et des différences marginalement significatives sur les
tests assis-debout, gainage latéro-droit et latéro-gauche et
KID27-E (0,1 > p < 0,05). Dans quatre cas sur cinq, la
performance de départ était meilleure pour le groupe
musculation que pour le groupe témoin. Si le niveau de
départ peut constituer un biais expérimental dans notre
étude, il est important de noter que ce biais tendra à rendre
plus difficile l’observation d’un effet bénéfique de l’inter-
vention pour le groupe musculation que pour le groupe
témoin (sauf pour la KID27-E). En effet, il est classiquement
admis que la progression est d’autant plus difficile que le
niveau de départ est élevé : sur le plan statistique, c’est ce
que l’on appelle un phénomène de régression à la moyenne
[84].

Pour chaque groupe, nous avons réalisé des tests de
Wilcoxon afin d’objectiver de possibles modifications de
performances de force et d’endurance suite à l’intervention
(musculation ou bien témoin). La Fig. 4 présente l’évolu-
tion intersessions. Cette évolution est présentée en pour-
centage de niveau de départ (voir légende de cette même
figure et voir Tableau 2 pour les valeurs exactes des
performances et des tests statistiques). Une valeur positive
signifie que la performance était meilleure postinterven-
tion que pré-intervention ; i.e. la performance a été
améliorée. Une valeur négative signifie l’inverse ; i.e. la
performance a été dégradée. Nos résultats révèlent une
amélioration significative sur tous les tests (huit tests sur
huit) pour le groupe musculation (A-d p < 0,01 ;
Pmp p < 0,01 ; Tir p < 0,01 ; Brp p < 0,01 ; G-f p < 0,02 ;
G-l-g p < 0,02 ; G-l-d p < 0,01 ; Sor p < 0,01). Pour le groupe
témoin, une amélioration significative a été observée pour
seulement deux tests sur huit : Assis-debout (A-d p < 0,04)
et Tirages (Tir p < 0,05). Les autres tests ne révèlent pas
d’effet de l’intervention chez le groupe témoin
Fig. 2. EMOM : toutes les minutes, pendant neuf minutes, le sujet doit réaliser 10 assis-debout/5 pompes/2 burpees.
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mp p > 0,95 ; Brp p > 0,65 ; G-f p > 0,8 ; G-l-g p > 0,25 ;
-l-d p > 0,45 ; Sor p > 0,35). Une analyse statistique inter-
roupe (Mann-Whitney) révèle également une améliora-
on de performance de force et d’endurance plus

portante dans le groupe musculation que dans le groupe
´moin pour sept tests sur huit (Fig. 4, voir légende). Seul le
st de Sorensen n’atteint pas la significativité bien qu’une
ndance forte à la supériorité de l’intervention muscula-
on comparée à l’intervention témoin soit observable.
’amélioration supérieure des performances de force et

d’endurance du groupe musculation est fort logique et
même presque triviale puisque le groupe musculation a été
spécifiquement entraı̂né en endurance et en force. Celle-ci
démontre néanmoins l’efficacité de ce type d’intervention
en musculation malgré les contraintes de temps, d’espaces
et de matériels énoncées précédemment. La seconde
question posée par notre étude est la suivante : ces
améliorations peuvent-elles bénéficier à la vie quoti-
dienne, i.e. peuvent-elles se transférer à la fonction et à
l’estime de soi ?

Fig. 3. Protocole « Tabata » du mois de décembre.

ableau 1

omparaison des niveaux initiaux entre le groupe musculation (groupe M) et le groupe témoin (groupe C).

Épreuve Groupe M Groupe C Z p

Force et endurance musculaire

Assis-debout (n) 13,7 (3,60) 10,6 (3,12) 1,81 0,07

Pompes (n) 6,4 (5,94) 1,3 (2,83) 2,26 0,03

Tirages (n) 5 (5,15) 3 (2,83) 0,54 0,6

Burpees (n) 4,6 (2) 3,4 (1,88) 1,11 0,26

Gainage face (sec) 51,2 (39,60) 24,1 (20,20) 1,41 0,16

Gainage latéro droite (sec) 39,8 (43,21) 10,3 (10,80) 1,90 0,06

Gainage latéro gauche (sec) 30,5 (36,07) 9,6 (9,57) 1,77 0,08

Sorensen (sec) 34,6 (33,67) 48,2 (48,61) �0,48 0,62

Fonction

Test 6 min marche (m) 352,4 (154,1) 359,1 (152,3) 0 1

EFMG item D (%) 78,8 (16,69) 78,6(25,83) �0,62 0,54

EMFG item E (%) 76,9 (22,66) 73,2 (31,77) 0,04 0,96

Qualité de vie (score de Kidscreen 27)

Activités physiques et santé (A-p-s) 13,75 (5,09) 14,75 (4,03) �0,14 0,89

Humeur (H) 28,12 (5,33) 28,62 (5,86) �0,38 0,7

Vie de famille (V-f) 22,75 (6,7) 24,25 (4,99) �0,91 0,36

Amis (A) 14,25 (4,56) 15 (5,5) �0,48 0,63

École (E) 12,75 (3,28) 15,62 (2,96) �1,68 0,09

esures en nombre de répétition (n), en temps (s), en mètres (m), en pourcentages de fonction (%), ou en score. Ce tableau présente les moyennes (et écart-
pes) ainsi que les résultats au test statistique de Mann-Whitney (Z, résultat du test ; p, probabilité critique).
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Pour chaque groupe, nous avons réalisé des tests de
ilcoxon afin d’objectiver de possibles modifications de
rformances fonctionnelles et de qualité de vie suite à

ntervention (musculation ou bien témoin). La Fig. 5
ésente l’évolution inter-sessions. Cette évolution est
ésentée en pourcentage de niveau de départ (voir
ende de cette même figure et voir Tableau 2 pour les

leurs exactes des performances et des tests statistiques).
s résultats révèlent une amélioration significative de
q tests sur huit pour le groupe musculation (6 mm

 0,01 ; EMFGD p < 0,02 ; EMFGE p < 0,02 ; KID27-A-p-s
 0,02 ; KID27-H p > 0,95 ; KID27-V-f p < 0,05 ; KID27-

p > 0,15 ; KID27-E p > 0,07). Cependant, aucune modi-
ation significative n’a été observée pour le groupe
moin (6 mm p > 0,15 ; EMFGD p > 0,1 ; EMFGE p > 0,5 ;
D27-A-p-s p > 0,15 ; KID27-H p > 0,2 ; KID27-V-
p > 0,25 ; KID27-A p > 0,95 ; KID27-E p > 0,65). Une
alyse statistique inter-groupe (Mann-Whitney) révèle
e amélioration de performance fonctionnelle significa-
ement plus importante (Fig. 5, voir légende) dans le

oupe musculation que dans le groupe témoin pour les
is tests (6 mm p < 0,001 ; EMFGD p < 0,05 ; EMFGE

 0,003). Ce même test ne révèle pas de différence
nificative entre les deux groupes sur les tests de qualité

 vie, bien qu’une tendance à la supériorité du protocole
 musculation soit qualitativement observée et supportée
r la mesure des tailles d’effet (KID27-A-p-s p < 0,19,
hen’s d = 0,69 ; KID27-H p < 0,2, Cohen’s d = 0,66 ;

KID27-V-f p < 0,78, Cohen’s d = 0,14 ; KID27-A p < 0,74,
Cohen’s d = 0,16 ; KID27-E p < 0,32, Cohen’s d = 0,51).

7. Discussion

Les résultats de cette étude montrent que trois mois de
protocole de musculation à haute intensité, pendant
seulement 20 minutes, deux fois par semaine, sans
machine de musculation, augmentent la force, l’endurance,
la fonction et, dans une moindre mesure, la qualité de vie
des sujets atteints de paralysie cérébrale de type I-II-III
(cotation GMF-CS).

Par rapport à l’augmentation de force, nos résultats
confirment les résultats de nombreuses études sur la
musculation chez les personnes atteintes de paralysie
cérébrale [8–24]. De plus, comme observé par de
précédentes études [11,13,16,20,22,24,25], cette force
s’est transmise en partie à la fonction : l’évaluation au
test de six minutes marche et l’« Évaluation motrice
fonctionnelle globale » (item D et E) ont progressé. Cela
souligne l’importance des mouvements globaux utilisés
pendant notre étude. En effet, seules, les études qui
utilisaient des renforcements musculaires globaux comme
le mouvement assis-debout [13] ont montré ce transfert de
force à la fonction. Les études qui proposaient un
mouvement analytique comme le « leg extension » [85],
montraient une augmentation de la force non significative
et sans amélioration de la fonction. Pour rappel, la

. 4. Comparaison entre les progressions moyennes (et erreurs standards) des groupes musculation et groupe témoin aux différents tests et résultats

tistiques intergroupes (Mann-Whitney). La progression est exprimée en pourcentage et son calcul est identique pour tous les tests : [[post-test S pré-

t] � 100]/pré-test. Significativité : * p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001.
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aralysie cérébrale est associée à un manque de sélectivité
otrice. Il est conseillé de renforcer les muscles dans leur

chéma moteur pour potentialiser les effets bénéfiques,
’où l’importance d’une musculation à l’aide de mouve-
ents globaux.

Les recommandations actuelles pour le renforcement
usculaire des sujets atteints de paralysie cérébrale sont

de trois séances par semaine pendant 8–16 semaines en
moyenne [23]. Ces recommandations sont difficilement
applicables dans le contexte d’accompagnement en France.
Les protocoles courts et intensifs semblent être une bonne
alternative pour s’adapter à la réalité du terrain. Pour la
première fois, notre étude s’intéresse à la musculation à
haute intensité dans la paralysie cérébrale. Ce critère de

ableau 2

omparaison des progressions moyennes (et erreurs standards) des groupes musculation et groupe témoin aux différents tests et résultats statistiques

ann-Whitney).

Épreuves Groupe M Groupe C Z p

Force et endurance musculaire

Assis-debout (%) 66,9 (10,4) 12,5 (5,2) 3,36 < 0,001

Pompes (%) 106,9 (53) �41,6 (16,8) 3,28 0,001

Tirages (%) 153,3 (42,4) 59,2 (16,7) 2,84 0,005

Burpees (%) 66,6 (23,5) 3,22 (14) 3,11 0,002

Gainage face (%) 31,9 (11,8) 1,38 (14,7) 2,12 0,03

Gainage latéro droite (%) 38,4 (25,9) 25,8 (21,1) 2,08 0,04

Gainage latéro gauche (%) 42,2 (35,7) �19,5 (35,5) 2,38 0,02

Sorensen (%) 99,4 (37,1) 11,5 (82,2) 1,23 0,2

Fonction

Test 6 min (%) 54,5 (16,1) � 8,1 (4) 3,44 < 0,001

EMFG D (%) 5,4 (2,3) 1,1 (0,6) 1,99 0,05

EMFG E (%) 8,8 (4,5) 0,2 (0,2) 2,91 0,003

Qualité de vie (Kidscreen)

Activité physique et santé (%) 47,7 (25,8) 17,01 (13,4) 1,35 0,69

Humeur (%) � 0,12 (1,9) � 2,8 (12,9) 1,3 0,65

Vie de famille (%) 19,35 (13,5) 19,44 (16,6) 0,28 0,77

Amis (%) 3,92 (3,2) � 0,34 (12,3) 0,33 0,73

École (%) 19,44 (10) 4,67 (9,3) 1,01 0,31

a progression est exprimée en pourcentage et son calcul est identique pour tous les tests : [[post-test � pré-test] � 100]/pré-test.

ig. 5. Comparaison des progressions moyennes (et erreurs standards) des groupes musculation et groupe témoin aux tests de fonction et de qualité de vie
ann-Whitney). La progression est exprimée en pourcentage et son calcul est identique pour tous les tests : [[post-test S pré-test] � 100]/pré-test.

ignificativité : * p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001.
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ute intensité semble être un facteur essentiel de
ussite. Les effets que nous avons obtenus sont plus
nificatifs que certaines études qui ont suivi un protocole

 renforcement musculaire sans haute intensité
6]. Outre la rentabilité de cette méthode au niveau
mporel, elle est également très économique d’un point

 vue de l’investissement matériel. En effet, l’investisse-
ent maximum est d’environ 40 s : cela correspond au
ix de deux bandes élastiques.
Malgré les résultats positifs obtenus, cette étude

ésente plusieurs limites. Premièrement, le nombre de
jets est trop faible pour en tirer des conclusions à haut
veau de preuve [87]. Il serait intéressant de créer des
rtenariats pour augmenter le nombre de sujets dans de
ochaines études. Malgré le faible nombre de participants
notre étude, les résultats montrent une grande taille
ffet, ce qui est encourageant pour la suite. Une seconde
ite pourrait concerner la durée de l’étude (seulement
is mois). Vershuren (2007) [88] explique pourtant que
atre mois, voire huit mois, de musculation sont
cessaires pour obtenir des bénéfices dans le cadre
ne musculation à intensité classique. Damiano (2014)

3] explique même que les personnes atteintes de
ralysie cérébrale sont des personnes encore plus
dentaires que la moyenne : elles devraient faire de la
usculation à vie. Bien que la durée de notre étude soit
urte, les bénéfices sont très importants. Il paraı̂t
portant de tester que le fait d’augmenter la durée de
ise en charge n’entache pas les bienfaits de la muscula-
n en HIIT et que ceux-ci restent plus intéressant que
ux obtenus par une prise en charge classique.
Grâce aux différentes études sur le renforcement

usculaire et la paralysie cérébrale et grâce à ce travail de
cherche sur la musculation à haute intensité chez cette
pulation, des pistes de réflexion et d’amélioration pour
ccompagnement peuvent être envisagées. Tout d’abord, il
rait intéressant d’adapter la séance à chaque patient, à un
oment donné. Par exemple, les deux plus jeunes sujets
pportaient difficilement les 20 minutes de musculation.
´ tait trop long. Le temps de renforcement musculaire
vrait être plus court et fractionné durant la séance de
ésithérapie. Donc, une amélioration possible serait

daptation de la durée de la séance de musculation en
nction du patient (âge, motivation, degré de handicap, etc.).

De plus, Verschuren et al. (2016) [23] conseillent des
terventions de groupe qui permettent une motivation,
e émulation positive et donc une meilleure participa-
n. Ce type de rééducation est difficile à mettre en place
ns le contexte d’accompagnement de cette population
 France. Mais, dès que c’est possible, cela permettrait
méliorer la qualité de cet accompagnement. Dans le

oupe, il n’est pas forcément conseillé de mettre les sujets
 concurrence. La méta-analyse de Murayama [89]
plique que la concurrence n’est ni entièrement béné-
ue, ni entièrement nuisible à la performance. L’étude de
ng [90] montre que la concurrence et la coopération
ène au même niveau de performance. Mais la coopéra-
n bénéficie de meilleurs résultats sur la motivation. Pour
oir expérimenté ces deux modes d’intervention en
oupe, je privilégie dorénavant la coopération entre
jets. Ils se soutiennent mutuellement, s’encouragent,

pallient certaines difficultés de l’autre et se rapprochent en
termes d’amitié.

La variété des séances, grâce aux différents protocoles
de musculation possibles, représente également un point
positif pour l’accompagnement de cette population. En
effet, la paralysie cérébrale est une pathologie congénitale
et les enfants porteurs de ce handicap bénéficient de
multiples séances de rééducation plusieurs fois par
semaine depuis leur plus jeune âge. La possibilité
d’intégrer des protocoles de musculation au sein des
séances de kinésithérapie permet de varier les prises en
charges rééducatives. Les participants à l’étude ont
exprimé leur satisfaction vis-à-vis de ces changements
de conduite de séance. Ils appréciaient également les
changements de protocole de musculation. Nous n’avons
pas trouvé d’étude qui explique quel est le meilleur
moment pour changer de programme. Par tâtonnement,
nous avons opté pour un changement de protocole tous les
mois. Cela permet au participant de progresser par rapport
à la routine demandée. À chaque séance, les résultats sont
chiffrés. Ils servent de base de performance pour la séance
suivante. Cela permet d’objectiver les progrès. À noter que
ces chiffres sont une réelle source de motivation pour les
participants. Au bout d’un mois, une lassitude semblait
survenir. Il était alors temps de changer de protocole.

La musculation est bénéfique sur le plan de la santé
[91–95]. Toutes les études sur le sujet s’accordent à dire
qu’il n’y a pas d’effets indésirables. Damiano (2014) [32]
explique « qu’il pourrait être dévastateur d’insinuer que le
renforcement musculaire n’est pas utile ». Verschuren et al.
(2016) [23], quant à lui, conseille de commencer la
musculation avant l’âge adulte pour limiter le déclin
fonctionnel. En effet, dans la paralysie cérébrale, nous
remarquons un déclin très rapide des capacités fonction-
nelles avec l’âge [96]. En 1995, Murphy a montré que 75 %
d’adultes atteints de paralysie cérébral ont perdu la
marche à l’âge de 25 ans [97]. En 2009, Opheim évoque
une détérioration de la marche de 73 % des personnes
atteintes de paralysie cérébrale type diplégie spastique
avant l’âge de 35 ans [98]. D’abord, cela s’expliquerait par
la préférence donnée aux déplacements en fauteuil roulant
à cause de la fatigue engendrée par la marche ; on peut
penser que si ces personnes avaient une meilleure
condition physique, ils conserveraient plus longtemps la
marche. Ensuite, cette rapide dégradation fonctionnelle
viendrait également d’un problème de relais de prise en
charge entre l’enfant et l’adulte [99]. Le problème ne vient
pas forcément de la transmission du dossier médical. Mais
il vient plutôt du manque de moyens au niveau humain
pour l’accompagnement de cette population à l’âge adulte.
En général, les adultes n’ont presque plus de séances de
kinésithérapie. L’intérêt de commencer l’éducation au
renforcement musculaire dès l’adolescence ou même
encore en amont, avec des protocoles courts et efficaces,
permettrait de pallier en partie ce défaut de prise en charge
à l’âge adulte en rendant le patient progressivement acteur
de sa prise en charge. Enfin, des études ont montré que la
diminution de mobilité était fortement corrélée aux
maladies chroniques. Les personnes atteintes de paralysie
cérébrale développent beaucoup plus de maladies chro-
niques (cardiopathies, accidents vasculaires cérébraux,
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ancer, affections respiratoires chroniques, diabète. . .) et
n constate un taux de décès beaucoup plus important que
hez une population témoin [7,100,101]. Même si la
usculation chez l’adulte pourrait ne pas engendrer de

rogrès notoires, cela permettrait de maintenir leur
apacité fonctionnelle, de diminuer la comorbidité et la
ortalité. Pour toutes ces raisons, il apparaı̂t important

’améliorer la condition physique de cette population
râce à la musculation.

Enfin, il semblerait que l’entraı̂nement en musculation
haute intensité permette d’améliorer la qualité de vie,

otamment dans les catégories « activité physique et
anté » et « vie de famille et temps libre ». Au niveau de
estime de soi, de façon subjective, les adolescents et
unes adultes expriment qu’ils se sentent mieux dans leur

orps. Ils commencent d’ailleurs à modifier leur apparence
hysique. Nous avons conscience que cette amélioration
e l’estime de soi est principalement qualitative. Nos
ésultats doivent être vus comme une motivation pour la
éalisation d’études plus ambitieuses.

. Conclusion

Bien que l’étude se déroule sur un petit nombre de
ujets, les protocoles de musculation à haute intensité, de
ourte durée et sans infrastructures particulières semblent
énéfiques à court terme. Les perspectives d’application
ont réelles et tiennent compte de la réalité de terrain. La
ééducation des personnes atteintes de paralysie cérébrale
ar musculation à haute intensité n’est pas une utopie.
ous proposons que ces pratiques de rééducation phy-

ique ont le potentiel de révolutionner l’accompagnement
es personnes atteintes de paralysie cérébrale.
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