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1.  Introduction 

1.1. Contexte  

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC), qu’ils soient d’étiologie hémorragique ou 

ischémique, touchent environ 130000 personnes par an en France. Les chiffres les plus récents 

font état de 16,9 millions de personnes atteintes d’un AVC dans le monde chaque année (1). 

Les projections épidémiologiques estiment que les patients ayant survécu à un AVC seront 77 

millions en 2030.  

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), l’AVC est la 2ème cause de mortalité dans le 

monde, la 1ère cause de handicap acquis et la 2ème cause de démence (2). 

Comme l’illustre la figure 1, il existe au niveau mondial entre 1990 et 2010 une nette 

augmentation de l’incidence (+ 68%) et de la prévalence des AVC (+ 84%) avec dans le même 

temps une augmentation moindre de la mortalité (+ 26%) et des années de vie en bonne santé 

perdues (Disability-Adjusted Life Years : DALYs) (+12%) (3). 

Les DALYs prennent en compte 2 composantes, les années de vies perdues du fait de la 

survenue d’un décès et les années de vie vécues avec un handicap résultant de l’AVC. 

              

           Figure 1 : EVOLUTION DES AVC DANS LE MONDE 

             Issue de Feigin et al. Lancet 2014. 

 

En France, l’incidence de l’AVC augmente entre 2008 et 2014, avec + 13,7% d’AVC 

ischémiques, +2% d’AVC hémorragiques, associée à une diminution du taux de létalité de 11% 
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sur la même période (4). Les AVC ischémiques ont un taux de mortalité environ 5 fois plus 

faible que les AVC hémorragiques le mois suivant l’accident (5,6). 

La mise en place d’unités neuro-vasculaires sur l’ensemble du territoire, en lien avec le plan 

d’action national, ainsi que l’évolution des thérapies possibles, comme la thrombectomie et la 

thrombolyse permettent d’expliquer cette diminution de la létalité (4,7). 

Une des conséquences de cette diminution est l’augmentation du nombre de patients vivant 

avec un handicap acquis dans les suites d’un AVC. Ainsi, moins de 20% des survivants ont pu 

rester à domicile dix ans après leur accident (8). 

 

Selon les travaux de Kunkel et al. (2015), les séquelles induisent une perte d’autonomie, mais 

également un déconditionnement à l’effort responsable d’une sédentarité accrue. En effet, il est 

décrit dans la littérature une augmentation du comportement sédentaire dans les suites d’un 

AVC, avec une position assise ou allongée retrouvée dans une proportion importante de la 

journée, autour de 95% à la phase subaiguë, et autour de 75% à 3 ans post AVC (9).  

Pour mémoire, la sédentarité est définie par un temps passé en position assise ou allongée 

supérieur à 8heures par jour durant la période d’éveil, c’est-à-dire entre le levé et le couché. 

Celle-ci se distingue donc de l’inactivité physique, elle-même définie par une activité physique 

d’intensité modérée inférieure à 150 minutes par semaine, ce qui correspond à environ 30 

minutes de marche quotidienne durant 5 jour. 

Par ailleurs, d’après les travaux de Rand Debbie et al.(2009), la proportion de patients 

physiquement inactifs est presque doublée (36 à 59%) entre l’état antérieur et 1 an après un 

AVC (10). 

 

Or, selon l’OMS, la sédentarité cause 5 millions de décès par an, dans le monde (11). Il apparait 

donc primordial de lutter contre la sédentarité, en particulier en améliorant les capacités d’effort 

de nos patients.  
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1.2. Déconditionnement physique 

En plus des déficiences liées directement à l’atteinte cérébrale, comme un déficit moteur, des 

troubles de l’équilibre, de la sensibilité, il peut exister un déconditionnement à l’effort. Ce 

déconditionnement est un processus psychophysiologique conduisant à l’inactivité physique, il 

s’agit d’un amplificateur de vulnérabilité provoquant des situations de dépendance associées à 

une qualité de vie altérée (12).  

Ce déconditionnement à l’effort peut persister à distance de l’AVC, entrainant une perte 

d’autonomie et un risque de pathologies cardiovasculaires plus important (13,14). 

Encore selon l’OMS, l’inactivité physique est responsable de coronaropathies, mais également 

de 27% des diabètes, et 21 à 25% des cancers du sein et du colon (15). 

 

Il existe plusieurs facteurs de déconditionnements à l’effort. En effet la plupart des patients 

présentant un accident vasculaire cérébral sont sédentaires et/ou inactifs avant la survenue de 

celui-ci, et sont contraints à un alitement prolongé lors de la phase aigüe de leur prise en charge 

mettant au repos leur système cardiorespiratoire.  

De plus, dans les suites d’un AVC, la consommation énergétique à la marche est environ 2 fois 

supérieure à celle d’un sujet du même âge sans antécédent neurologique (16–18).  L’atteinte 

des premiers motoneurones induit une altération de la commande motrice volontaire ainsi que 

des troubles de l’équilibre et de la coordination qui participent à l’augmentation du coût 

énergétique. Ces patients présentent fréquemment des schémas de co-contractions avec 

syncinésies des muscles agonsites/antagonistes auxquels viennent s’ajouter une hypertonie 

spastique participant également à l’augmentation de la dépense énergétique, à la marche 

notamment. A un stade plus tardif, on constate parfois une amyotrophie qui accentue encore le 

coût énergétique de certains actes de la vie quotidienne.  

Cette augmentation du coût énergétique est à l’origine d’un cercle vicieux difficile à 

interrompre que l’on peut représenter tel que sur la Figure 2. En effet, les efforts nécessaires à 

la réalisation des transferts, des soins d’hygiène, des soins d’apparence et à la déambulation 

sont tels que les patients restreignent leurs activités et leurs participations sociales. Ces 

restrictions entretiennent l’inactivité physique et la sédentarité et induisent une altération de la 

VO2 max par manque de sollicitation de l’appareil cardiovasculaire.  

 

Concernant la VO2max, capacité maximale aérobie, elle est le reflet de la capacité de 

l’organisme à prélever l’oxygène dans l’air, à le transporter et à le consommer dans un but de 
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production d’énergie. Celle-ci est divisée par 2 après un AVC comparativement à un sujet sain 

du même genre et du même âge (19,20). 

Selon les travaux de Touillet et al. (2009), la consommation d’oxygène augmente linéairement 

lors de l’exercice, jusqu’à atteindre un plateau maximal où elle se stabilise malgré 

l’augmentation de l’effort : c’est la consommation maximale en oxygène ou capacité maximale 

aérobie. Au-delà de ce seuil, le système aérobie est dépassé pour fournir suffisamment 

d’énergie, l’organisme bascule dans un système anaérobie où la consommation des substrats 

énergétiques génère des toxines qui s’accumulent, l’effort est alors de courte durée (21).  

Plusieurs facteurs interviennent dans la VO2max :  en premier lieu la capacité du système 

respiratoire à prélever l’oxygène dans l’air et à assurer l’hématose. Lors d’un effort, la 

ventilation augmente progressivement, initialement par augmentation du volume courant qui 

peut être multiplié par 6 ou 7 chez un sujet sain, puis par l’augmentation de la fréquence 

ventilatoire qui peut tripler.  

Ensuite vient le rôle du système cardiovasculaire qui doit assurer le transport vers les différents 

organes. Le débit cardiaque correspond au produit de la fréquence cardiaque et du volume 

d’éjection systolique. Pendant une activité physique, il peut atteindre 20 à 40 litres par minute 

chez un sujet sain contre 5l/min au repos.  

Enfin, les organes effecteurs, notamment les muscles striés squelettiques tirent leur énergie de 

la dégradation d’une protéine appelée ATP (Adénosine Tri Phosphate) et ont besoin d’oxygène 

pour renouveler leur stock.  

 

Selon les études précédentes (16–20), un patient post AVC dispose d’une VO2 max d’environ 

20 ml/kg/min alors qu’il consomme approximativement 30ml/kg/min pour réaliser ses actes de 

vie quotidienne (AVQ). Si l’on compare ces chiffres avec ceux d’un patient sédentaire sain, il 

bénéficie en moyenne d’une VO2max de 40ml/kg/min et ne consomme que 15ml/kg/min pour 

ses AVQ (22). 
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Figure 2 : CYCLE DE MORBIDITE POST AVC  

 

Nous comprenons donc maintenant tout l’intérêt de l’augmentation de la V02max lors des 

programmes de rééducation post AVC. Cela suppose des séances de réentrainement à l’effort 

entrant dans le champ de compétence des kinésithérapeutes (23). 

1.3. Ré entrainement à l’effort 

Un des enjeux majeurs dans les suites d’un AVC, notamment dans les services de Médecine 

Physique et de Réadaptation, est le réentrainement à l’effort. Son intérêt chez les patients post 

AVC a été démontré. Dans une population de patients à plus de 3 mois d’un AVC, après un 

programme de 8 semaines de réentrainement à l’effort, Calmels et al. (2011) montraient une 

amélioration du pic de VO2 (+ 14,8%), de la puissance maximale aérobie (+ 23,2%), de la force 

sur les extenseurs et les fléchisseurs de genou du côté non parétique (+ 13%) et des extenseurs 

du côté parétique (+ 29%). Les performances de marche étaient également significativement 

améliorées, avec une amélioration de + 15,8 % sur le test de marche de 6 minutes (24).  

La Cochrane (25) allait dans le même sens chez des patients à plus de 3 mois d’un AVC, avec 

45 études et 2188 patients analysés, concluant à une efficacité prouvée du réentrainement cardio 

vasculaire permettant une amélioration de la vitesse maximale de marche, la vitesse moyenne 

de marche, la distance de marche et l’équilibre (Berg Balance Scale).  

De nombreuses études appuient ces résultats significatifs (26,27).  
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A la phase subaiguë, Billinger et al.(2012) ont montré l’amélioration significative sur les 

paramètres de marche, + 12,7% sur le test de marche de 6 minutes (28). La méta-analyse de 

Stoller et al.(2012) retrouvait une amélioration significative des paramètres de marche et de la 

VO2 (29). 

 

Pour pouvoir induire un reconditionnement à l’effort, il est nécessaire de produire un travail 

aérobie, avec une augmentation de la fréquence cardiaque suffisante (30).  

La fréquence cardiaque est le paramètre objectivement mesurable en pratique courante, la Haute 

Autorité de Santé (HAS) recommande un monitorage lors des séances de rééducation afin de 

connaitre la sollicitation cardio vasculaire (31).  

Les recommandations actuelles de l’HAS et de l’AHA (American Heart Association) 

préconisent au moins 20 minutes 3 fois par semaine, avec une augmentation de la fréquence 

cardiaque d’au moins 55% de la Fréquence Cardiaque maximale Théorique (FMT) pour une 

activité physique modérée (31,32). 

L’exercice à haute intensité, où au moins 70% de la FMT est atteinte (33), est bénéfique et aussi 

sûre qu’une activité à intensité modérée (34–36). 

 

1.4. Hypothèses 

L’étude d’English et al. (2016), montre que les patients retournant à domicile dans les suites de 

leur AVC, ne réalisent pas une activité physique suffisante, avec environ 5 minutes par jour 

d’activité modérée, quand l’OMS préconise au moins 30 minutes par jour (37). 

De même, une étude menée par l’Institut National de Veille Sanitaire (INVS) sur des patients 

en phase chronique post AVC, met en évidence une sédentarité et une inactivité physique 

majeure chez ces patients. En effet seul 35% des patients pouvaient réaliser 500m sans aide 

technique, 23% y arrivaient avec des difficultés et pour 42% d’entre eux les 500m étaient 

irréalisables (38). 

 

Pourtant les études concernant le réentrainement à l’effort, et ses effets bénéfiques ne sont plus 

à prouver. Mais dans les faits, il semble que celui-ci ne soit pas correctement réalisé. Ainsi, une 

unique étude canadienne réalisée en 2002 sur 20 patients, s’intéressait à la sollicitation 

cardiovasculaire lors d’un programme de rééducation conventionnelle (39). Celle-ci montrait 

un stress cardiovasculaire nettement inférieur aux recommandations actuelles lors des séances 
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de kinésithérapie avec un temps passé en zone cardiaque cible de 2,8 minutes +/- 0,9 minutes 

par séance, loin des 20 minutes trois fois par semaine recommandées par l’HAS et l’AHA 

(31,32). 

 

Notre hypothèse de recherche est que les séances de kinésithérapie usuellement réalisées à 

distance de l’AVC une fois que le patient est revenu à domicile, n’entrainent pas un « stress » 

cardio vasculaire suffisant pour induire un réentrainement à l’effort tel que recommandé par 

l’HAS et la société américaine de cardiologie (31,32). 

 

Nous avons mis en place une étude afin de vérifier cette hypothèse en mesurant l’intensité 

cardiovasculaire lors des séances de kinésithérapie chez des patients en phase chronique post 

AVC, afin d’évaluer la capacité des séances de kinésithérapie à indure un réentrainement à 

l’effort lors de ses séances.  

 

1.5. Objectifs 

L’objectif principal est de déterminer si les séances de kinésithérapie réalisées (en Hôpital de 

Jour) au sein de 2 services, le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Rennes et le centre de 

rééducation de Kerpape, sont suffisamment sollicitantes sur le plan cardiovasculaire pour 

induire le stress nécessaire à un réentrainement à l’effort, chez un patient atteint d’un AVC à la 

phase chronique. 

 

Le premier objectif secondaire est de connaitre l’intensité cardiovasculaire des séances en 

fonction du type d’exercice réalisé en kinésithérapie. 

Le deuxième objectif secondaire est l’analyse de l’intensité cardiovasculaire de la séance en 

fonction des caractéristiques du patient, à savoir l’autonomie du patient avec l’échelle de 

Rankin modifiée (annexe 3), la gravité initiale de l’AVC avec le score NIHSS initial (annexe 

2), le délai de prise en charge par rapport à la date de l’AVC, l’âge, le genre et les antécédents 

sportifs du patient. 
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2.  Matériel et méthodes 

2.1. Aspect réglementaire 

L’étude se déroule sur 2 sites, le Centre Hospitalo-Universitaire de Rennes, dans le service de 

Médecine Physique et de Réadaptation, ainsi qu’au centre de rééducation de Kerpape. 

Il s’agit d’une étude observationnelle, longitudinale de cohorte.  

Les patients ont été informés et ont signé le consentement avant leur inclusion dans l’étude 

(annexe 1). 

L’accord du comité d’éthique a été obtenu, ainsi qu’un avis favorable du Comité de protection 

des personnes (CPP), du 21/02/2020, numéro d’avis 20.11. 

 

2.2. Population 

La participation à l’étude était proposée aux patients pris en charge au CHU de Rennes ou au 

centre de rééducation de Kerpape dans le secteur neurologique. 

Les patients ayant été victimes d’un accident vasculaire cérébral depuis plus de 3 mois, qu’il 

soit ischémique ou hémorragique, autonomes à la marche avec une échelle de Rankin modifiée 

inférieure ou égale à 3 et ne s’opposant pas à la recherche étaient inclus. 

Les patients atteints de troubles cognitifs modérés ou sévères (MMSE<20), de troubles du 

comportement, d’une aphasie avec des troubles de compréhension majeurs, de troubles du 

rythme cardiaque, de pathologies contre indiquant l’activité physique (infarctus du myocarde 

récent, trouble du rythme grave, cardiomyopathies obstructives, valvulopathies serrées, diabète 

grave déséquilibré, tétanie vraie, rhumatisme inflammatoire chronique, hémophilie sévère, 

polyglobulie sévère, insuffisance respiratoire chronique sévère, emphysème massif, 

glomérulonéphrite chronique) et les personnes majeures faisant l’objet d’une protection légale 

(sauvegarde de justice, curatelle, tutelle) ou privées de liberté étaient exclus de l’étude. 
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2.3. Consultation d’inclusion 

Une consultation d’inclusion était organisée. 

Après vérification des critères d’inclusion et de non-inclusion, le patient était questionné sur 

l’absence de symptômes à l’effort (palpitation, douleur thoracique, lipothymie, dyspnée). 

L’Électrocardiogramme (ECG) de repos était également contrôlé au cours de la consultation. 

 

L’histoire clinique de chaque sujet était notée, comprenant l’âge du patient, le genre, les facteurs 

de risque cardiovasculaire (l’hypertension artérielle, le diabète, le surpoids ou l’obésité (IMC > 

25), la dyslipidémie, la sédentarité, la consommation d’alcool quotidienne, le tabagisme), les 

antécédents cardiovasculaires, la prise de Bétabloquants, la localisation de l’AVC (ischémique 

ou hémorragique),  la gravité initiale de l’AVC (NIHSS), le délai entre l’AVC et l’inclusion 

dans l’étude, son autonomie à l’inclusion (échelle de Rankin modifiée, annexe 3), les 

antécédents de pratique sportive du patient (oui/non, si oui quelle type d’activité et combien 

d’heure/semaine). 

 

2.4. Protocole d’étude 

Après la consultation d’inclusion, le patient pouvait débuter le protocole d’étude. 

La fréquence cardiaque était monitorée durant les séances de kinésithérapie, et le type d’activité 

réalisé était noté par le patient. Les mesures de fréquence cardiaque étaient réalisées sur 4 

séances de kinésithérapie successives à l’insu du kinésithérapeute. 

L’enregistrement de la fréquence cardiaque était limité à la séance de kinésithérapie 

uniquement. 

La mise en place du cardiofréquencemètre était réalisée par l’infirmière ou le médecin de 

secteur (cf. figure 3). 
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Figure 3 : POSE DU CARDIOFREQUENCEMETRE 

Les kinésithérapeutes étaient en aveugle, sans connaissance de l’étude, afin de ne pas modifier 

leur séance et la prise en charge. 

 

Le cardiofréquencemètre était posé avant chaque séance de kinésithérapie, une synchronisation 

entre la montre et le cardiofréquencemètre était réalisée avant chaque utilisation. 

Une vérification régulière de la mesure par le cardiofréquencemètre était effectuée avec 

contrôle électromyographique simultané. 

Le patient déclenchait et arrêtait lui-même l’enregistrement en début et fin de séance de 

kinésithérapie, puis l’infirmière lui retirait le dispositif. 

 

Le cardiofréquencemètre posé était une ceinture cardiaque de la marque Kalenji, dual 

ant+/bluetooth smart. Il était connecté avec une montre permettant le recueil des données 

nécessaires, à savoir la fréquence cardiaque moyenne, la fréquence cardiaque de repos, et le 

temps passé dans une zone cible de fréquence cardiaque. 

 

La zone cardiaque cible était définie entre 55% de la fréquence cardiaque maximale théorique 

(FMT) et la fréquence cardiaque maximale (31). 

La FMT était calculée à partir de la méthode d’Astrand : FMT = 220- âge (40) ou la forme 

adaptée si le patient bénéficiait d’un traitement par Bétabloquant : FMT = 0,85 (220-âge) 

(41,42). 
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La zone cardiaque cible était mesurée à priori, à partir de la fréquence cardiaque théorique du 

patient. Le calcul de la limite inférieure de la zone cardiaque était : limite inférieure = 0,55 x 

(FMT). La limite supérieure était la fréquence cardiaque maximale. 

La fréquence cardiaque de repos était mesurée par électrocardiogramme de repos, après 5 

minutes de repos, sans prise de café ni de tabac dans l’heure précédant la mesure. 

 

2.5. Échelles 

Le score NIHSS (annexe 2) permet l’évaluation des patients ayant eu un accident vasculaire 

cérébral. Utilisé pour les AVC à la phase aigüe, il possède une bonne reproductibilité inter 

observateur, une bonne validité avec l’index de Barthel et l’échelle de Rankin modifiée (43,44). 

Plus le score est important, plus les déficiences sont importantes à la phase aigüe. Il existe une 

bonne corrélation entre le NIHSS et le volume des lésions mesuré à l’imagerie (45,46). Le score 

initial permettrait une prédiction des handicaps acquis dans les suites d’un AVC (47). 

 

L’échelle de Rankin modifiée (annexe 3) correspond à une échelle d’évaluation utilisée pour 

catégoriser le niveau d’indépendance fonctionnelle. Elle possède une très bonne fidélité test-

retest (48). Elle présente une bonne corrélation avec le SF-36 et l’index de Barthel (49,50). 

L’échelle va de 0, avec un patient totalement indépendant, à 5, pour un patient complètement 

dépendant et alité. 

 

2.6. Critères de jugement 

2.6.1. Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal est le temps (en minute) passé dans la zone cible (zone de 

fréquence cardiaque nécessaire pour induire un travail aérobie) de la fréquence cardiaque 

mesurée par cardiofréquencemètre lors de 4 séances de kinésithérapie. 
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2.6.2. Critères de jugement secondaire 

Les critères de jugement secondaires étaient d’une part le temps passé dans la zone cardiaque 

cible selon le type de séance réalisée. Le patient devait indiquer sur une feuille, le type de séance 

réalisé et l’axe principal de travail (cf. tableau 1). Le positionnement majoritaire de la séance 

était recueilli, entre position assise, allongée ou debout. Le travail principal de la séance était 

également recueilli : travail de coordination des membres supérieurs, inférieurs, étirement, 

équilibre, marche, renforcement musculaire, relevé du sol.  

 

Tableau 1 : POSITION LORS DE LA SEANCE ET AXE PRINCIPAL DE 

TRAVAIL 

 

 

Et d’autre part le temps passé dans la zone cardiaque cible selon l’échelle de Rankin modifiée, 

le NIHSS initial, le délai de prise en charge par rapport à la date de l’AVC, l’âge, le genre et 

les antécédents sportifs du patient. 
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2.7. Analyses des données 

Nous avons débuté l’analyse statistique par une analyse descriptive des données : les moyennes, 

écart-types, médianes, minima et maxima ont été calculés pour les variables quantitatives, 

tandis que les effectifs et fréquences ont été calculés pour les variables qualitatives. 

Les données descriptives correspondent au genre, à l’âge des patients, le délai post AVC, les 

facteurs de risques cardiovasculaires, les antécédents cardiaques, la prise de Bétabloquants, le 

type d’AVC ainsi que la latéralité et la zone atteinte, le NIHSS et l’échelle de Rankin modifiée. 

Les variables incluaient la durée de chaque séance de kinésithérapie et le temps passé dans la 

zone cible.  

Analyse des variables entre le temps passé en zone cible et l’activité en séance. 

Le recueil des données cardiaques à savoir la fréquence cardiaque de repos, la FC moyenne, le 

temps passé dans la zone cardiaque cible étaient réalisés par le cardiofréquencemètre. 
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3.  Résultats 

3.1. Descriptions des participants 

Comme décrit sur le tableau 2, nous avons inclus 19 patients âgé de 35 à 78 ans, soit une 

moyenne d’âge de 54 ans. 

Ils étaient inclus à distance de 12 à 832 semaines de leur AVC, avec une moyenne d’inclusion 

à 139, 8 semaines et une médiane à 21 semaines. 

La répartition était de 11 hommes pour 8 femmes. 

Douze patients sur les 19 étaient fumeurs (63%), dont un rapportait une consommation régulière 

de cannabis.  

Quatre patients (21%) déclaraient une consommation en alcool supérieure aux 

recommandations de l’OMS, à savoir plus de 21 verres par semaine chez l’homme et 14 verres 

par semaine chez la femme. 

Dix patients avaient une dyslipidémie connue (52%) dont 5 étaient en surpoids (IMC > 25) et 

4 étaient obèses (IMC >30). La moyenne d’IMC était de 25,6 kg/m2. 

Trois patients (15,7%) étaient diabétiques de type 2 et 7 (37%) présentaient une hypertension 

artérielle documentée. 

Trois patients (15,7%) présentaient des antécédents cardiovasculaires (Infarctus du myocarde 

chez le père, cardiopathie de non-compaction, dilatation de l’aorte) et un seul était sous 

Bétabloquant. 

 

Parmi l’ensemble des patients inclus, 14 avaient présenté un AVC ischémique (73,7%) et  

5 (26,3%) un AVC hémorragique. Pour 8 patients (43%) l’AVC était localisé au niveau de 

l’hémisphère droit, 9 patients (47%) étaient lésés au niveau de l’hémisphère gauche et 2 patients 

(10%) présentaient une atteinte bilatérale. 

Parmi les 14 patients atteints d’AVC ischémiques, 11 (78%) l’étaient dans le territoire sylvien. 

La moyenne du NIHSS initial était de 13,6 (1-42). 

La moyenne sur l’échelle de Rankin modifiée était de 2,27 pour l’ensemble des patients étudiés 

Seul 2 des patients avait une pratique sportive intensive, 5 avait une pratique sportive modérée, 

les autres n’en pratiquaient aucune. 
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Tableau 2 : CARACTERISTIQUES CLINIQUES DES PATIENTS (N=19) 

Age (année)  54 + / - 13 (35-78) 

Genre 11H/8F (58% H) 

Latéralité AVC  9G/8D/2G+D (47%G, 43%D ,10% G+D) 

Score de Rankin modifié (0-6)  2,27 + / - 0,65 (1-3) 

Délais post AVC (semaine)  139,8 + / - 245,6 (12-832) 

NIHSS initial (0-42)   13,6 + / - 9,62 (1-42) 

IMC  25,66 + / - 5,84 (18- 43,2) 

Diabète 3 (15,7%) 

Dyslipidémie 10 (52%) 

Tabagisme  12 (63%) 

IMC > 25 9 (47%) 

 

NOTE. Les données sont notées moyenne + / - écart type (limite minimale – limite maximale) 

ou nombre de patient (effectif %) 

Abréviations : H : homme, F : femme, D : droit, G : gauche   

  



17 
 

3.2. Recueil de données des séances 

 

Tableau 3 : INFORMATIONS CARDIOFREQUENCEMETRES ET RECUEIL DES 

DONNEES 

Nombre de séances total  65 

Fréquence cardiaque de repos 

(battements/minute) 

73,2 +/- 7,3 (63 – 91) 

Fréquence cardiaque maximale 

(battements/minute) 

164,6 +/- 12,3 (142 – 182) 

Limite inférieure zone cardiaque cible 

(battements/minute) 

90,4 +/- 6,9 (78 – 100) 

Durée de la séance (minute) 30 +/- 6,9 (16,1 – 49,4) 

Temps en zone cible (minute) 9,20 +/- 9,96 (0– 36,2) 

 

Au total, 65 séances de kinésithérapie ont été monitorées. (Tableau 3)  

Sur les 19 patients, 14 ont réalisé l’ensemble du protocole comprenant 4 séances, 1 patient a 

réalisé 3 séances, 2 patients n’ont réalisé que la moitié du protocole soit 2 séances et 2 patients 

n’ont réalisé qu’une seule séance.  

Les mesures se sont déroulées sur 1 à 3 semaines de rééducation en fonction du rythme de prise 

en charge. 

La durée moyenne des séances était de 30 minutes. 

 

La fréquence cardiaque maximale théorique (calculée selon la méthode d’Astrand) des patients 

était de 164,6 battements par minute (BPM) de moyenne, avec une minimale à 142 battements 

par minute et un maximal à 182 battements par minute. 

La borne inférieure de la zone cardiaque cible (soit 55% FMT) était en moyenne à 90,4 BPM, 

avec une limite basse à 78 pour un maximal à 100. 

La fréquence cardiaque de repos était comprise entre 63 et 91 battements par minute, avec une 

moyenne à 73,2. 
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Le critère de jugement principal met en avant un temps passé dans la zone cible de 9,20 minutes 

en moyenne, une médiane de 5,31 minutes avec un maximal à 36,19 et une minimale à 0,0 

minutes. Le temps passé dans la zone cible était très variable en fonction du type de séance 

(figure 4). 

 

Douze séances sur les 65 entraient dans les recommandations de l’HAS avec au moins 20 

minutes passées au-dessus de 55% de la FMT, soit 18,46% des séances. 

Seize séances dépassaient les 15 minutes dans la zone cible, les axes de rééducation 

principalement travaillés durant ces séances étaient principalement la coordination des 

membres supérieurs et inférieurs, un travail d’équilibre ainsi que le travail de la marche. Lors 

de ces séances les patients étaient le plus souvent en station debout. 

Les séances qui dépassaient les 10 minutes dans la zone cible, soit 21 séances sur 65, 

comprenaient les mêmes axes de travail sus cités en ajoutant un travail de renforcement 

musculaire.  

16 séances de plus dépassaient les 5 minutes dans la zone cible, pour un total de 37/65, soit 

57% des séances enregistrées. 

Les séances ne dépassant pas les 5 minutes dans la zone cible étaient quasi exclusivement basées 

sur des exercices d’étirements et de posture, les patients étaient majoritairement en position 

allongée. 
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Figure 4 :  SCHEMA REPRESENTANT LE TEMPS EN ZONE CIBLE EN 

FONCTION DU TYPE DE SEANCE 

En abscisse le type de séance réalisée, en ordonnée le temps en zone cible en minute. 
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La moyenne du temps passé en zone cible en fonction du NIHSS est montrée sur la figure 5. 

Les résultats sont très hétérogènes, il semble toutefois se dégager une tendance : plus le score 

NIHSS initial est faible, plus la sollicitation cardiovasculaire durant les séances est importante.  

La pente de la courbe temps zone cible/NIHSS initial est discrètement descendante, avec une 

corrélation très modérée (r = -0,20 et p < 0,001). 

 

 

Figure 5 :  SCHEMA REPRESENTANT LE TEMPS EN ZONE CIBLE EN 

FONCTION DU NIHSS INITIAL 

En abscisse le NIHSS initial, en ordonnée le temps en zone cible en minute 
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La figure 6 représente l’intensité des séances en fonction du délai post AVC.  

Il est difficile de dégager une tendance nette. La plupart de nos patients étant à moins d’un an 

post AVC nous n’avons pas assez de données concernant les variations de fréquence cardiaque 

en séance de kinésithérapie pour des patients présentant un AVC « ancien ».  

Sur les 12 séances les plus sollicitantes sur le plan cardiovasculaire, 8 étaient effectuées sur des 

patients à moins de 6 mois de leur AVC (24 semaines). 

 

 

Figure 6 :  SCHEMA REPRESENTANT LE TEMPS EN ZONE CIBLE EN 

FONCTION DU DELAI POST AVC 

En abscisse le délai post-AVC en semaine, en ordonnée le temps en zone cible en minute. 
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L’analyse du temps passé dans la zone cible lors des séances en fonction de l’âge des patients 

(figure 7) montre que l’intensité moyenne des séances chez les patients plus âgés semble plus 

importante que pour les sujets jeunes. 

On retrouve une moyenne de 5,81 minutes pour les patients les plus jeunes (<50 ans), et 11,30 

minutes pour les patients les plus âgés (>50ans). La pente de la courbe temps zone cible/âge est 

ascendante. 

 

 

Figure 7 : SCHEMA REPRESENTANT LE TEMPS EN ZONE CIBLE EN 

FONCTION DE L'AGE DU PATIENT 

En abscisse l’âge du patient., en ordonnée le temps en zone cible en minute. 
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La figure 8 représente le temps dans la zone cible en fonction du genre. 

Le temps passé dans la zone cible des femmes de l’effectif est aux alentours de 13 minutes alors 

que le temps pour les hommes est 6 minutes seulement en moyenne. 

 

 

Figure 8 : DIAGRAMME REPRESENTANT LE TEMPS EN ZONE CIBLE 

EN FONCTION DU GENRE DU PATIENT 

En abscisses différenciation entre femmes (F) et hommes(M), en ordonnée le temps en zone 

cible en minute. 
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La Figure 9 montre l’intensité des séances en fonction des antécédents sportifs. 

Le temps passé en zone cible en séances pour les patients anciennement sédentaires est de 7,4 

minutes en moyenne par séance. Ce chiffre est comparable à celui des patients avec patients 

pratiquant une activité physique modérée avant l’AVC avec une moyenne de 8,25 minutes.  

Cependant, nous constatons une grande différence pour les deux patients aux antécédents de 

pratique sportive intensive avec une moyenne de 1,125 minutes seulement. 

 

 

Figure 9 : DIAGRAMME REPRESENTANT LE TEMPS EN ZONE CIBLE 

CHEZ LES PATIENTS SEDENTAIRES ET SPORTIFS 

En abscisses aucune activité physique versus une activité physique modérée versus activité 

physique élevée., en ordonnée le temps en zone cible en minute. 
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4.  Discussion 

4.1. Résultats principaux et secondaires 

Depuis plusieurs années, de multiples publications ont démontré l’efficacité et l’intérêt du 

réentrainement à l’effort dans de nombreuses pathologies et notamment en phase subaiguë ou 

chronique post AVC (24–29).   

En phase aiguë, des études réalisées sur des modèles murins, montrent que le réentrainement à 

l’effort pourrait être délétère s’il est réalisé de manière très précoce, notamment dans les 

premières 24h suivant l’AVC (51). 

Toutefois, en phase subaiguë et chronique, il devrait faire partie intégrante des axes de travail 

proposés dans les protocoles de rééducation : dans le cadre de la prévention secondaire avec 

amélioration des paramètres cardiovasculaires, mais également afin d’améliorer l’autonomie 

des patients en induisant une amélioration des paramètres de marche, et de l’équilibre, ainsi que 

de faciliter l’intégration sociale. D’après Paterson et al.(2007) Le facteur influençant la vitesse 

de marche chez les patients post AVC marchant à une cadence modérée ou élevée est la V02 

max (52). 

En effet, leur étude menée sur 74 patients hémi-parétique post AVC, retrouve une vitesse 

médiane de marche de 0,48 mètre par seconde (m/s), bien inférieure à celle de sujets sains 

(environ 1,2m/s). Par ailleurs, ils ont démontré que les patients avec une cadence de marche 

peu importante (< 0,48 m/s) présentaient principalement un déficit de l’équilibre, tandis que les 

patients avec une cadence plus importante (> 0,48m/s) avaient un déficit prédominant en VO2 

max. 

 

La Haute Autorité de Santé et d’autres sociétés savantes, recommandent actuellement au moins 

20 minutes d’activité physique 3 fois par semaine en atteignant au moins 55% de la fréquence 

cardiaque maximale pour réaliser un réentrainement à l’effort suffisant, permettant une 

amélioration des différents paramètres (31,32). 

 

Pourtant, dans les faits, il semble que celui-ci ne soit pas correctement réalisé, avec des patients 

post AVC restant sédentaires ou inactifs ce qui aggrave leur autonomie (37,38). 
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Nous avons donc repris le design de la seule étude que nous ayons trouvé dans la littérature 

explorant l’efficacité des séances de kinésithérapie à induire un réentrainement à l’effort. 

Il s’agit d’une étude canadienne réalisée en 2002 sur 20 patients post AVC, s’intéressant à la 

sollicitation cardiovasculaire lors d’un programme de rééducation conventionnelle (39). Celle-

ci montrait un stress cardiovasculaire nettement inférieur aux recommandations actuelles lors 

des séances de kinésithérapie avec un temps passé en zone cardiaque cible de 2,8 minutes +/- 

0,9 minutes par séance, loin des 20 minutes trois fois par semaine recommandées par l’HAS et 

l’AHA (31,32). 

Vingt ans après l’étude de MacKay-Lyons et al. (2002), à l’heure de la démocratisation du sport 

sur ordonnance et des maisons sport-santé, l’objectif de notre travail était de réévaluer 

l’intensité cardiovasculaire en séances de kinésithérapie, afin de déterminer leur efficacité à 

induire un réentrainement à l’effort chez les patients dans les suites d’un AVC à la phase 

subaiguë et chronique.  

 

Nous avons évalué le temps passé en zone de fréquence cardiaque cible pendant 4 séances de 

kinésithérapie réalisées en Hôpital de jour à distance de l’AVC dans 2 établissements de MPR. 

Notre étude montre un temps passé en zone cible de 9,2 minutes en moyenne, ce qui représente 

un peu moins de la moitié de la durée recommandée si le patient n’a pour programme que de la 

kinésithérapie. Ce temps est ainsi plus proche des recommandations que celui retrouvé en 2002 

au Canada ce qui peut témoigner d’une prise de conscience de l’intérêt de « pousser » les 

patients victimes d’AVC même s’il est difficile d’être affirmatif compte tenu qu’il ne s’agit pas 

du même pays et que la prise en charge rééducative est probablement différente. Un autre 

facteur que nous n’avons pas pris en compte ici est l’APA (récemment développé en France) et 

l’encouragement de plus en plus important que nous exerçons aux patients à pratiquer une 

activité physique. Enfin, notre effectif était comparable en nombre avec l’étude de 2002, mais 

nos patients étaient plus jeunes (54 ans) que dans l’étude Canadienne (65 ans). La moyenne 

d’âge est également nettement moindre comparativement à l’âge moyen des personnes atteintes 

d’AVC en France (72 ans) (38). 

 

Nous avons essayé d’étudier le temps passé en zone cible selon le type de séance, ce qui n’avait 

pas été fait dans l’étude de MacKay-Lyons et al. (2002). Les résultats sont très hétérogènes. 

Cependant, les séances les plus sollicitantes en termes d’intensité cardiovasculaire étaient celles 

qui comprenaient un travail de coordination, de renforcement musculaire, d’équilibre et de 
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marche. Seuls ces types de séances dépassent un temps passé dans la zone cible supérieur à 10 

minutes. 

Il faut toutefois rester prudent dans l’interprétation de ces données car ces axes travail 

n’induisent pas systématiquement une sollicitation cardiovasculaire importante, en effet pour 

ce même type d’exercice certains patients présentaient un temps zone cible inférieur 5 minutes. 

Mais, d’une manière générale, il semble que les séances demandant une mobilisation, un 

mouvement actif entrainent une augmentation de la fréquence cardiaque plus importante que 

les séances axées sur un travail de posture et d’étirements. En effet ces dernières semblent moins 

sollicitantes sur le plan cardiovasculaire, avec sur la quasi-totalité des séances un temps dans la 

zone cible < 5 minutes. Ces séances ayant un autre objectif doivent bien évidemment être 

maintenues dans un programme de rééducation. 

Cependant notre étude illustre que si le réentrainement à l’effort n’est pas travaillé 

spécifiquement, aucun « type » de séance de kinésithérapie ne permet de réaliser ce travail.  

Le programme de rééducation en kinésithérapie doit être adapté à chaque patient : si le patient 

présente un enraidissement, une spasticité importante, des troubles de l’équilibre, il est 

important de travailler spécifiquement les exercices d’étirements et de posture. A contrario, si 

le patient est peu déficitaire, des exercices de réentrainement à l’effort et d’endurance à la 

marche sont à privilégier.  

Toutefois, il parait évident grâce à notre étude que si un patient bénéficie d’une prescription de 

kinésithérapie isolée, pour des séances non spécifiquement et uniquement dédiées à du 

réentrainement à l’effort, alors l’intensité ne sera pas suffisante pour assurer dans le même 

temps une augmentation des capacités aérobies de nos patients. 

Les moniteurs d’activité physique adaptée ont alors tout à fait leur place dans la prise en charge 

de ces patients, en centre de rééducation mais également en libéral, afin de casser le cercle 

vicieux post AVC (Figure 2) en réduisant l’inactivité physique de nos patients ainsi qu’en 

réalisant un réentrainement à l’effort individualisé en complément des soins de kinésithérapie. 

En centre de rééducation, les exercices de réentrainement à l’effort sont préférentiellement 

réalisés par les moniteurs d’activité physique adaptée (APA). Malgré la volonté politique 

actuelle de démocratiser l’activité physique, avec le sport sur ordonnance et les maisons sport-

santé (53), la sécurité sociale ne rembourse toujours pas les séances d’APA en libéral (54). A 

la sortie d’hospitalisation, les patients ne bénéficient donc que d’une prise en charge en 

kinésithérapie par manque de ressource disponible en ville. Il est important d’encourager les 

patients à reprendre une activité physique qui peut prendre différentes modalités : club, marche 

rapide réalisée seul ou un groupe, maison sport santé, ... 
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Comme l’illustre la figure 5 avec une courbe décroissante, il semblerait que le score NIHSS 

initial soit corrélé avec une sollicitation cardiovasculaire moins importante (r = -0,2041, p< 

0,001) ce qui témoignerait d’une activité moindre chez les patients les plus sévèrement atteints 

puisque le NIHSS permettrait une prédiction des handicaps acquis dans les suites d’un AVC 

(47).  

Ces résultats peuvent être surprenant de premier abord, nous aurions pu penser que plus les 

déficiences motrices sont importantes, plus la consommation énergétique à la marche est 

importante (16–18) et donc plus la sollicitation cardiovasculaire est importante lors du travail 

actif. Toutefois, Ces résultats peuvent s’expliquer soit par le fait que ces patients ont 

probablement des troubles de l’équilibre, des enraidissements ou une spasticité plus importante 

que les autres et que les kinésithérapeutes aient préféré axer leur travail sur des exercices de 

postures et d’étirement. Ou bien que les kinésithérapeutes osent moins « pousser » les patients 

les plus fragiles pendant les exercices.   

 

Il est difficile de dégager une tendance concernant l’intensité cardiovasculaire en fonction du 

délai post AVC. En effet, nous avons peu de données sur des patients à bonne distance de la 

survenue de leur AVC, nos patients étant pour la plupart à moins d’un an post AVC.  

 

Les séances de kinésithérapie semblent plus sollicitantes sur le plan cardiovasculaire chez les 

patients plus âgés, comme le montre la figure 7, avec une courbe croissante du temps passé 

dans la zone cible en fonction de l’âge. Il est alors légitime de se demander si, à partir d’un 

certain âge, les séances de kinésithérapie « classiques » ne sont pas suffisantes en termes 

d’intensité cardiovasculaire pour le patient. 

Il est toutefois nécessaire de rester prudent dans l’interprétation de ses résultats. En effet la 

méthode d’Astrand, utilisée dans notre étude pour définir la zone cardiaque cible, considère 

l’âge dans sa formule mathématique (FMT = 220- âge). Plus une personne est âgée, plus sa 

fréquence cardiaque maximale est faible et donc plus la zone cardiaque cible (55%FMT– FMT) 

est facile à atteindre lors des séances. 

 

Il existe une différence entre les hommes et les femmes entre terme d’intensité cardiovasculaire 

avec un temps passé en zone cible de 13 minutes en moyenne chez les femmes et 6 minutes 

chez les hommes. Cela doit être interprété avec prudence, mais les femmes présentaient un 

score NIHSS moyen inférieur à celui des hommes (10,42 contre 16,5), et ont peut-être 
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bénéficiée d’un travail plus axé sur le réentrainement à l’effort et la marche plutôt que sur des 

exercices d’étirements et de posture. Il est également possible que cela soit dû à un manque de 

puissance statistique de notre étude.  

 

Il ne semble pas exister de différence significative lors des séances entre les patients 

anciennement sédentaires et les patients pratiquant une activité physique antérieure modérée 

(Figure 9). Chez ce type de patient un réentrainement à l’effort est nettement indiqué, 

notamment concernant la prévention secondaire. Dans la littérature, le lien entre le VO2, 

périmètre de marche et activité physique est bien établi chez les sujets sans antécédents 

neurologiques (55).  

Nos résultats retrouvent cependant une différence de sollicitation cardiovasculaire entre les 

patients avec activité physique antérieure intense comparée aux patients sédentaires ou 

modérément actifs. L’analyse de ses résultats doit être réalisée avec précaution, seulement 2 

patients de notre étude présentaient une activité physique antérieure intense. Néanmoins, ces 

résultats sont cohérents avec les données de la population générale, chez un patient pratiquant 

une activité physique régulière, la sollicitation cardiovasculaire lors d’une activité physique est 

moindre, avec une fréquence cardiaque moins élevée pour un même effort et une récupération 

plus rapide de la fréquence cardiaque (56). 
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4.2. Limites 

Les limites de ces résultats résultent du faible effectif présenté, 19 patients seulement. Notre 

étude n’a pas la puissance suffisante pour mettre en évidence de différences statistiquement 

significatives concernant les objectifs secondaires.  

Une étude nationale de grande échelle serait intéressante afin de définir l’efficacité des 

programmes de kinésithérapie à induire un ré entrainement à l’effort.  

 

La deuxième limite que nous pouvons émettre concerne le recueil de la fréquence cardiaque par 

un cardiofréquencemètre avec de potentiels artéfacts électroniques d’une part et d’autre part un 

déclenchement/arrêt de la mesure par le patient.  

Par ailleurs, la mesure de la fréquence cardiaque maximale est issue d’une estimation, par la 

formule d’Astrand. Il aurait été plus fiable de réaliser une mesure de la fréquence cardiaque 

maximale lors d’une épreuve d’effort sur ergocycle. Cependant, en pratique clinique, il existe 

des limites à la mise en place de ce traitement. En effet, pour idéalement conduire un 

programme de réentrainement à l’effort, il faut préalablement réaliser une épreuve d’effort 

maximale afin de déterminer les différents seuils ventilatoires qui guideront la prescription 

médicale.  Il existe deux seuils ventilatoires, le premier correspondant au passage en travail 

aérobie, et le second au passage en travail anaérobie (57). Pour effectuer un travail de 

reconditionnement à l’effort, il faut donc travailler dans cet intervalle borné par le premier seuil 

ventilatoire et le second. 

Malheureusement, l’obtention d’un rendez-vous pour la réalisation d’une épreuve d’effort n’est 

pas aisée en pratique avec de long délais d’attente ce qui retarderai la prise en charge. Par 

ailleurs, les patients victimes d’AVC ont fréquemment une atteinte de la commande motrice, 

les empêchant d’atteindre un effort maximal lors de l’épreuve d’effort, ce qui entraine des biais 

de mesure. Nous avons fait le choix d’une mesure théorique. 

L’estimation de la FMT étant approximative, avec des fréquences cardiaques maximales réelles 

pouvant être bien supérieures à la FMT, il est possible que l’intensité des séances de 

kinésithérapie aient été surévaluée. 

De la même manière, le calcul de la fréquence cardiaque délimitant l’intensité cardiovasculaire 

d’un effort modéré est également issu d’un calcul en fonction de la fréquence cardiaque 

maximale théorique. Là encore la réalisation d’une épreuve d’effort avec calcul des échanges 

gazeux (VO2) aurait permis une finesse dans le calcul de la zone cardiaque cible à atteindre 

pour induire un ré entrainement à l’effort. 
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La troisième limite concerne l’extrapolation de nos résultats, nous avons monitorés nos séances 

chez 19 patients bénéficiant d’un protocole de rééducation en Hôpital de jour. Il est probable 

que nos résultats ne soient pas extrapolables à des patients réalisant une rééducation en libéral.  

 

Enfin, une des limites les plus importante de notre étude est le fait que la majorité de nos patients 

bénéficiaient d’un programme de rééducation comprenant des séances d’APA en complément 

de leur séance de kinésithérapie. Cela a pu modifier le programme d’exercices proposés par les 

kinésithérapeutes, préférant axer le travail sur de la posture, du renforcement musculaire plutôt 

que sur un travail demandant du mouvement et de la coordination plus sollicitant sur le plan 

cardiovasculaire.  

 

4.3. Perspectives 

La mise en place de séances dédiées semble nécessaire pour permettre une sollicitation 

cardiovasculaire et pulmonaire suffisante chez les patients ayant subi un AVC.  

Celles-ci doivent s’inclurent dans une volonté de personnalisation de la prise charge, être 

idéalement précédées d’une épreuve d’effort, et être adaptées au délai post AVC, à la gravité 

initiale de la lésion, à l’âge, au niveau de dépendance, ainsi qu’aux antécédents sportifs du 

patient. 

Le développement de l’activité physique adaptée pour ces patients en dehors d’un centre de 

rééducation est une priorité, afin de limiter les comorbidités et complications liées à la perte 

d’autonomie et à la sédentarité. 

 

Plusieurs décrets, dont celui de décembre 2016 (53), ont mis en avant la prescription de sport 

sur ordonnance, pour permettre une activité physique pour tous et notamment les patients 

atteints de pathologies chroniques. 

Il se pose maintenant la question de l’application de ces décrets, quels sont les professionnels 

de santé concernés ? 

La mise en place de maison sport santé sur l’ensemble du territoire national doit permettre le 

développement et l’encadrement de l’activité physique, dont les patients souffrant d’AVC vont 

bénéficier. Le rôle des maisons sport santé est d’accueillir les patients, les renseigner sur l’offre 

http://www.rapport-gratuit.com/
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des pratiques sportives et d’activités physiques à proximité, de communiquer sur les bienfaits 

de l’activité physique et sportive et d’orienter les patients vers des professionnels qualifiés.  

Plusieurs études sont en cours sur le plan national s’intéressant à l’utilité des séances d’APA, 

avec à terme un objectif de remboursement des séances en activité libérale. Il existe notamment 

une étude baptisée « AS du Cœur » soutenue par l’Agence régionale de la Santé de la région 

Provence-Alpes Côte d’Azur, dont l’objectif est d’évaluer la faisabilité, l’efficacité et la 

reproductibilité d’un programme d’activité physique adaptée pris en charge par l’assurance 

maladie, pour les patients sortant de réadaptation cardiovasculaire.  

Cette étude est encourageante, elle pourrait contribuer à la mise en place d’un remboursement 

des séances d’APA en libéral et nous pourrions imaginer une extrapolation aux patients 

victimes d’AVC, de sclérose en plaques ou de maladie de parkinson pour qui l’intérêt du 

réentrainement à l’effort n’est plus à prouver (58,59).  

 

Les appareils connectés permettent maintenant la surveillance de la fréquence cardiaque à 

distance et pourraient donc être une alternative crédible. Les patients seraient plus autonomes, 

avec un contrôle possible à distance réalisé par un professionnel de santé sur l’intensité des 

efforts. Nous pourrions également imaginer la mise en place de contrats thérapeutiques avec le 

patient, comprenant des objectifs de fréquence cardiaque faisant l’objet d’une consultation de 

réévaluation tous les 3 à 6 mois.  
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Conclusion 

Les résultats de notre étude appuient les résultats de MacKay-Lyons et al. (2002) avec une 

intensité cardiovasculaire insuffisante pour induire un réentrainement à l’effort lors des séances 

de kinésithérapie conventionnelle.  

Le faible effectif de notre étude ne permet peut-être pas d’obtenir une puissance statistique 

suffisamment importante pour dégager de différences significatives concernant les critères de 

jugements secondaires. Toutefois, il semble que la sollicitation cardiovasculaire durant les 

séances de kinésithérapie soit plus importante chez les sujets plus âgés ainsi que chez les 

patients avec un score NIHSS initial faible. A contrario une activité physique soutenue avant 

l’AVC serait corrélée à une plus faible intensité cardiovasculaire en séance. 

Le déconditionnement à l’effort de ces patients atteints de maladies chroniques est majeur, et 

la mise en place de maison sport santé ainsi que l’augmentation de la place de l’activité 

physique adaptée dans, et en dehors, des services de rééducation est essentielle. Le 

développement des activités physiques chez ces patients doit se poursuivre, notamment 

lorsqu’ils sont de retour au domicile. 

Les futures études à distance de la mise en place du sport santé devraient permettre de mettre 

en avant la diminution de comorbidités dans les suites de l’AVC et une amélioration de 

l’autonomie des patients. 
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Résumé 

Introduction : Le ré entrainement à l’effort a montré son efficacité à la phase subaiguë comme à la 

phase chronique après un Accident Vasculaire Cérébral (AVC). Il fait partie intégrante des protocoles 

de rééducation en induisant une amélioration des paramètres de marche, de l’équilibre, ainsi que des 

paramètres cardiovasculaires. La Haute Autorité de Santé et d’autres sociétés savantes, recommandent 

actuellement au moins 20 minutes d’activité physique 3 fois par semaine en atteignant au moins 55% 

de la fréquence cardiaque maximale pour réaliser un réentrainement à l’effort suffisant, permettant une 

amélioration des différents paramètres. L’objectif de notre travail était d’évaluer l’intensité 

cardiovasculaire en séances de kinésithérapie, afin de déterminer leur efficacité à induire un 

réentrainement à l’effort chez les patients dans les suites d’un AVC à la phase chronique. 

 

Méthodes : Dix-neuf patients au stade chronique (> 3 mois de l’AVC) participaient à cette étude, durant 

laquelle la fréquence cardiaque était monitorée par un cardiofréquencemètre. Soixante-cinq séances de 

kinésithérapie au total ont été enregistrées, afin de mesurer le temps passé en zone cardiaque cible, 

comprise entre 55% de la Fréquence Maximale Théorique (FMT) et la FMT. Les patients suivaient un 

programme de rééducation classique, les kinésithérapeutes étaient en aveugle. 

 

Résultats : Sur l’ensemble des 65 séances monitorées en kinésithérapie, le temps moyen passé en zone 

cardiaque cible (FMT > 55%) était de 9,2 minutes +/- 9,96. 12 séances sur les 65 monitorées dépassaient 

les 20 minutes recommandées par l’HAS.  

 

Conclusion : Cette étude démontre une intensité cardiovasculaire insuffisante pour induire un 

réentrainement à l’effort selon les critères de l’HAS dans la majorité des séances que nous avons 

monitorées. La mise en place de séances dédiées parait nécessaire afin d’améliorer l’autonomie des 

patients et réduire les limitations d’activité.  

 

Mots clés : AVC, réentrainement à l’effort, rééducation, intensité cardiovasculaire, kinésithérapie, 

travail aérobie, activité physique adaptée, autonomie. 
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