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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 a un AVC seront 77
millions en 2030.

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), I’AVC est la 2°™ cause de mortalité dans le
monde, la 1% cause de handicap acquis et la 2™ cause de démence (2).

Comme I’illustre la figure 1, il existe au niveau mondial entre 1990 et 2010 une nette
augmentation de I’incidence (+ 68%) et de la prévalence des AVC (+ 84%) avec dans le méme
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 décés et les années de vie vécues avec un handicap résultant de I’AVC.
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Figure 1 : EVOLUTION DES AVC DANS LE MONDE
Issue de Feigin et al. Lancet 2014.

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

ischémiques, +2% d’ AVC hémorragiques, associée a une diminution du taux de létalité de 11%



sur la méme période (4). Les AVC ischéemiques ont un taux de mortalité environ 5 fois plus
faible que les AVC hémorragiques le mois suivant I’accident (5,6).

La mise en place d’unités neuro-vasculaires sur I’ensemble du territoire, en lien avec le plan
d’action national, ainsi que I’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 1’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 a domicile dix ans aprés leur accident (8).

Selon les travaux de Kunkel et al. (2015), les séquelles induisent une perte d’autonomie, mais
également un déconditionnement a 1’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% a la phase subaigué, et autour de 75% a 3 ans post AVC (9).

Pour mémoire, la sédentarité est définie par un temps passé en position assise ou allongée
supérieur a 8heures par jour durant la période d’éveil, c¢’est-a-dire entre le levé et le couché.
Celle-ci se distingue donc de I’inactivité physique, elle-méme définie par une activité physique
d’intensité modérée inférieure & 150 minutes par semaine, ce qui correspond & environ 30
minutes de marche quotidienne durant 5 jour.

Par ailleurs, d’aprés les travaux de Rand Debbie et al.(2009), la proportion de patients
physigquement inactifs est presque doublée (36 a 59%) entre I’état antérieur et 1 an apres un
AVC (10).

Or, selon I’OMS, la sédentarité cause 5 millions de décés 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.



1.2. Deconditionnement physique

En plus des déficiences liées directement a I’atteinte cérébrale, comme un déficit moteur, des
troubles de 1’équilibre, de la sensibilité, il peut exister un déconditionnement a I’effort. Ce
déconditionnement est un processus psychophysiologique conduisant a I’inactivité physique, il
s’agit d’un amplificateur de vulnérabilité provoquant des situations de dépendance associées a
une qualité de vie altérée (12).

Ce déconditionnement a 1’effort peut persister a distance de I’AVC, entrainant une perte
d’autonomie et un risque de pathologies cardiovasculaires plus important (13,14).

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

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

Il existe plusieurs facteurs de déconditionnements a I’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 a un alitement prolongé lors de la phase aigue de leur prise en charge
mettant au repos leur systéme cardiorespiratoire.

De plus, dans les suites d’un AVC, la consommation énergétique a la marche est environ 2 fois
supérieure a celle d’un sujet du méme age sans antécédent neurologique (16-18). L’atteinte
des premiers motoneurones induit une altération de la commande motrice volontaire ainsi que
des troubles de 1’équilibre et de la coordination qui participent a 1’augmentation du coft
énergétique. Ces patients présentent frequemment des schémas de co-contractions avec
syncinésies des muscles agonsites/antagonistes auxquels viennent s’ajouter une hypertonie
spastique participant également a I’augmentation de la dépense énergétique, a la marche
notamment. A un stade plus tardif, on constate parfois une amyotrophie qui accentue encore le
codt énergétique de certains actes de la vie quotidienne.

Cette augmentation du colt énergétique est a 1’origine d’un cercle vicieux difficile a
interrompre que 1’on peut représenter tel que sur la Figure 2. En effet, les efforts necessaires a
la réalisation des transferts, des soins d’hygiéne, des soins d’apparence et a la déambulation
sont tels que les patients restreignent leurs activités et leurs participations sociales. Ces
restrictions entretiennent I’inactivité physique et la sédentarité et induisent une altération de la

VO2 max par manque de sollicitation de 1’appareil cardiovasculaire.

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

I’organisme & prélever 1I’oxygene dans I’air, a le transporter et a le consommer dans un but de
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production d’énergie. Celle-ci est divisée par 2 apres un AVC comparativement a un sujet sain
du méme genre et du méme age (19,20).

Selon les travaux de Touillet et al. (2009), la consommation d’oxygéne augmente linéairement
lors de I’exercice, jusqu’a atteindre un plateau maximal ou elle se stabilise malgré
I’augmentation de 1’effort : c’est la consommation maximale en oxygene ou capacité maximale
aerobie. Au-dela de ce seuil, le systéme aérobie est dépasse pour fournir suffisamment
d’énergie, 1’organisme bascule dans un systéme anaérobie ou la consommation des substrats
énergétiques génere des toxines qui s’accumulent, I’effort est alors de courte durée (21).
Plusieurs facteurs interviennent dans la VO2max : en premier lieu la capacité du systeme
respiratoire a prélever I’oxygéne dans ’air et a assurer ’hématose. Lors d’un effort, la
ventilation augmente progressivement, initialement par augmentation du volume courant qui
peut étre multiplié par 6 ou 7 chez un sujet sain, puis par 1’augmentation de la fréquence
ventilatoire qui peut tripler.

Ensuite vient le réle du systéme 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 a 40 litres par minute
chez un sujet sain contre 5I/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’oxygéne

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 I’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 1’intérét de 1’augmentation de la VO2max lors des
programmes de rééducation post AVC. Cela suppose des séances de réentrainement a 1’effort

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

1.3. Ré entrainement a Peffort

Un des enjeux majeurs dans les suites d’'un AVC, notamment dans les services de Médecine
Physique et de Réadaptation, est le réentrainement a I’effort. Son intérét chez les patients post
AVC a été démontré. Dans une population de patients a plus de 3 mois d’un AVC, apres un
programme de 8 semaines de réentrainement a 1’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 cdté non parétique (+ 13%) et des extenseurs
du coté parétique (+ 29%). Les performances de marche étaient également significativement
ameliorées, avec une amélioration de + 15,8 % sur le test de marche de 6 minutes (24).

La Cochrane (25) allait dans le méme sens chez des patients a plus de 3 mois d’un AVC, avec
45 études et 2188 patients analysés, concluant a 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 1’équilibre (Berg Balance Scale).

De nombreuses études appuient ces résultats significatifs (26,27).



A la phase subaigué, Billinger et al.(2012) ont montré 1’amélioration significative stithles
paramétres 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 paramétres de marche et.de 1a
VO2 (29).

Pour pouvoir induire un reconditionnement a 1’effort, il est nécessaire de produiresun travail
aerobie, avec une augmentation de la fréquence cardiaque suffisante (30).

La fréquence cardiaque est le parametre objectivement mesurable en pratique courante, la Haute
Autorité de Santé (HAS) recommande un monitorage lors des‘s€ances de rééducation afin de
connaitre la sollicitation cardio vasculaire (31).

Les recommandations actuelles de I’HAS et de I’AHA /(American Heart Association)
préconisent au moins 20 minutes 3 fois par semaine, ave¢ uhe 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 a haute intensité, ou au moins 70% de la. EMT est atteinte (33), est bénéfique et aussi

slre qu’une activité a intensité modérée (34,36).

1.4. Hypotheses

L’étude d’English et al. (2016), montre que.des patients retournant & domicile dans les suites de
leur AVC, ne réalisent pas une agtivité physique suffisante, avec environ 5 minutes par jour
d’activité modérée, quand I’OMS préconise au moins 30 minutes par jour (37).

De méme, une étude menée par |’ Institut National de Veille Sanitaire (INVS) sur des patients
en phase chronique post¢#/AVC; met en évidence une sedentarité et une inactivité physique
majeure chez ces patiefits. En effet seul 35% des patients pouvaient réaliser 500m sans aide
technique, 23% y arfiVaient avec des difficultés et pour 42% d’entre eux les 500m étaient

irréalisables (38),

Pourtant les etudes concernant le réentrainement a 1’effort, et ses effets bénéfiques ne sont plus
a 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 a 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 I’'HAS et I’AHA
(31,32).

Notre hypothese de recherche est que les séances de kinésithérapie usuellement réalisées a
distance de I’AVC une fois que le patient est revenu & domicile, n’entrainent pas un « Stress »
cardio vasculaire suffisant pour induire un réentrainement a 1’effort tel que recommandé par

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

Nous avons mis en place une étude afin de vérifier cette hypothése en mesurant I’intensité
cardiovasculaire lors des séances de kinésithérapie chez des patients en phase chronique post
AVC, afin d’évaluer la capacité des séances de kinésithérapie a indure un réentrainement a

I’effort lors de ses séances.

1.5. Objectifs

L’objectif principal est de déterminer si les séances de kinésithérapie réalisées (en Hopital 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 a un réentrainement a I’effort, chez un patient atteint d’un AVC a la

phase chronique.

Le premier objectif secondaire est de connaitre 1’intensité cardiovasculaire des séances en
fonction du type d’exercice réalisé en kinésithérapie.

Le deuxiéme objectif secondaire est ’analyse de I’intensité cardiovasculaire de la séance en
fonction des caractéristiques du patient, a savoir 1’autonomie du patient avec 1’échelle de
Rankin modifiée (annexe 3), la gravité initiale de I’AVC avec le score NIHSS initial (annexe
2), le délai de prise en charge par rapport a la date de ’AVC, I’age, le genre et les antécédents

sportifs du patient.



2. Materiel et méthodes

2.1. Aspect réglementaire

L’étude se déroule sur 2 sites, le Centre Hospitalo-Universitaire de Rennes, dans le service de
Meédecine Physique et de Réadaptation, ainsi qu’au centre de rééducation de Kerpape.

I1 s’agit d’une étude observationnelle, longitudinale de cohorte.

Les patients ont été informés et ont signé le consentement avant leur inclusion dans 1’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 a I’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 a la marche avec une échelle de Rankin modifiée
inférieure ou égale a 3 et ne s’opposant pas a la recherche étaient inclus.

Les patients atteints de troubles cognitifs modérés ou séveres (MMSE<20), de troubles du
comportement, d’une aphasie avec des troubles de compréhension majeurs, de troubles du
rythme cardiaque, de pathologies contre indiquant ’activité physique (infarctus du myocarde
récent, trouble du rythme grave, cardiomyopathies obstructives, valvulopathies serrées, diabéte
grave désequilibré, tétanie vraie, rhumatisme inflammatoire chronique, hémophilie séveére,
polyglobulie sevére, insuffisance respiratoire chronique sévere, emphyséme massif,
glomérulonéphrite chronique) et les personnes majeures faisant 1’objet d’une protection légale

(sauvegarde de justice, curatelle, tutelle) ou privées de liberté étaient exclus de 1’étude.



2.3. Consultation d’inclusion

Une consultation d’inclusion était organisée.
Aprés vérification des critéres d’inclusion et de non-inclusion, le patient était questionné sur
I’absence de symptomes a 1’effort (palpitation, douleur thoracique, lipothymie, dyspnée).

L’Electrocardiogramme (ECG) de repos était également contrdlé au cours de la consultation.

L’histoire clinique de chaque sujet était notée, comprenant 1’age du patient, le genre, les facteurs
de risque cardiovasculaire (I’hypertension artérielle, le diabéte, le surpoids ou I’obésité (IMC >
25), la dyslipidémie, la sédentarité, la consommation d’alcool quotidienne, le tabagisme), les
antécédents cardiovasculaires, la prise de Bétabloquants, la localisation de I’AVC (ischémique
ou hémorragique), la gravité initiale de ’AVC (NIHSS), le délai entre I’AVC et I’inclusion
dans 1’étude, son autonomie a I’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

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

La fréquence cardiaque €tait monitorée durant les séances de kinésithérapie, et le type d’activité
réalisé était noté par le patient. Les mesures de fréquence cardiaque étaient réalisees sur 4
séances de kinésithérapie successives a I’insu du kinésithérapeute.

L’enregistrement de la fréquence cardiaque était limité a la seance de kinésithérapie
uniquement.

La mise en place du cardiofréquencemetre était réalisée par I’infirmieére 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 1’étude, afin de ne pas modifier

leur séance et la prise en charge.

Le cardiofréquencemetre était posé avant chaque séance de kinésithérapie, une synchronisation
entre la montre et le cardiofréquencemetre était réalisée avant chaque utilisation.

Une Vérification réguliére de la mesure par le cardiofréquencemeétre était effectuée avec
contréle électromyographique simultané.

Le patient déclenchait et arrétait lui-méme 1’enregistrement en début et fin de séance de

kinésithérapie, puis I’infirmiére lui retirait le dispositif.

Le cardiofréquencemetre 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, a savoir la fréquence cardiague 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 frequence cardiaque maximale (31).

La FMT était calculée a partir de la méthode d’Astrand : FMT = 220- age (40) ou la forme
adaptée si le patient bénéficiait d’un traitement par Bétabloquant: FMT = 0,85 (220-age)
(41,42).
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La zone cardiaque cible était mesurée a priori, a 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 fréguence cardiaque de repos était mesurée par électrocardiogramme de repos, aprés 5

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

2.5. Echelles

Le score NIHSS (annexe 2) permet 1’évaluation des patients ayant eu un accident vasculaire
cerébral. Utilisé pour les AVC a la phase aigle, il posséde une bonne reproductibilité inter
observateur, une bonne validité avec ’index de Barthel et I’échelle de Rankin modifiée (43,44).
Plus le score est important, plus les déficiences sont importantes a la phase aigue. 1l existe une
bonne corrélation entre le NIHSS et le volume des 1ésions mesuré a I’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 a une échelle d’évaluation utilisée pour
catégoriser le niveau d’indépendance fonctionnelle. Elle posséde une trés bonne fidélité test-
retest (48). Elle présente une bonne corrélation avec le SF-36 et I’index de Barthel (49,50).
L’échelle va de 0, avec un patient totalement indépendant, a 5, pour un patient completement

dépendant et alité.

2.6. Criteres de jugement

2.6.1.  Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal est le temps (en minute) passé dans la zone cible (zone de
fréquence cardiaque necessaire pour induire un travail aerobie) de la fréquence cardiaque

mesurée par cardiofréquencemeétre lors de 4 séances de kinésithérapie.
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2.6.2.  Criteres de jugement secondaire

Les critéres 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 seance
réalisé et I’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

Date

allongée
position majoritaire de |la séance assise
debout

étirements/posture

travail de coordination des membres supérieurs

Travail principal de la séance travail de coordination des membres inférieurs
(vous pouvez cochez plusieurs cases) |équilibre
marche

renforcement musculaire

relevé du sol
autre (préciser)

Et d’autre part le temps passé dans la zone cardiaque cible selon I’échelle de Rankin modifiée,
le NIHSS initial, le délai de prise en charge par rapport a la date de I’AVC, 1’age, le genre et
les antécédents sportifs du patient.
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2.7. Analyses des données

Nous avons débuté I’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 frequences ont été calculés pour les variables qualitatives.

Les données descriptives correspondent au genre, a 1’age 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 1a zone atteinte, le NIHSS et I’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 I’activité en séance.

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

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

3.1. Descriptions des participants

Comme décrit sur le tableau 2, nous avons inclus 19 patients agé de 35 a 78 ans, soit une
moyenne d’age de 54 ans.

IIs étaient inclus a distance de 12 a 832 semaines de leur AVC, avec une moyenne d’inclusion
a 139, 8 semaines et une médiane a 21 semaines.

La répartition était de 11 hommes pour 8 femmes.

Douze patients sur les 19 étaient fumeurs (63%), dont un rapportait une consommation réguliére
de cannabis.

Quatre patients (21%) déclaraient une consommation en alcool supérieure aux
recommandations de I’OMS, a savoir plus de 21 verres par semaine chez ’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 obéses (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 pere, cardiopathie de non-compaction, dilatation de 1’aorte) et un seul était sous

Bétabloquant.

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

5 (26,3%) un AVC hémorragique. Pour 8 patients (43%) I’AVC était localisé au niveau de
I’hémispheére droit, 9 patients (47%) étaient I1ésés au niveau de I’hémispheére gauche et 2 patients
(10%) présentaient une atteinte bilatérale.

Parmi les 14 patients atteints d’AVC ischémiques, 11 (78%) I’étaient dans le territoire sylvien.
La moyenne du NIHSS initial était de 13,6 (1-42).

La moyenne sur I’échelle de Rankin modifiée était de 2,27 pour I’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.

15



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)
Diabéte 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
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3.2. Recuell de données des séances

Tableau 3 : INFORMATIONS CARDIOFREQUENCEMETRES ET RECUEIL DES
DONNEES

Nombre de séances total 65

Fréquence cardiaque de repos | 73,2 +/- 7,3 (63 —91)
(battements/minute)
Fréquence cardiaque maximale | 164,6 +/- 12,3 (142 — 182)
(battements/minute)

Limite inférieure zone cardiaque cible | 90,4 +/- 6,9 (78 — 100)
(battements/minute)
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 1’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 a 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 a 142 battements
par minute et un maximal & 182 battements par minute.

La borne inférieure de la zone cardiaque cible (soit 55% FMT) était en moyenne a 90,4 BPM,
avec une limite basse a 78 pour un maximal a 100.

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

moyenne a 73,2.

17



Le critere 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 a 36,19 et une minimale a 0,0
minutes. Le temps passe dans la zone cible était trés variable en fonction du type de séance
(figure 4).

Douze séances sur les 65 entraient dans les recommandations de ’HAS avec au moins 20
minutes passeées 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 seances 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 mémes 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
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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 trés hétérogenes, 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 discretement descendante, avec une

corrélation tres modeérée (r = -0,20 et p < 0,001).
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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 I’intensité des séances en fonction du délai post AVC.
Il est difficile de dégager une tendance nette. La plupart de nos patients étant a 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 a moins de 6 mois de leur AVC (24 semaines).
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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 pass¢ dans la zone cible lors des séances en fonction de 1’age des patients
(figure 7) montre que I’intensité moyenne des séances chez les patients plus agés 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 agés (>50ans). La pente de la courbe temps zone cible/age est

ascendante.
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Figure 7 : SCHEMA REPRESENTANT LE TEMPS EN ZONE CIBLE EN
FONCTION DE L'AGE DU PATIENT

En abscisse I’dge 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 I’effectif est aux alentours de 13 minutes alors

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

Tps zone cible(min) / Sexe

Tps zone cible(min)

F M

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.

23



La Figure 9 montre I’intensité des séances en fonction des antécédents sportifs.

Le temps passé en zone cible en seances pour les patients anciennement sedentaires est de 7,4
minutes en moyenne par seance. Ce chiffre est comparable a celui des patients avec patients
pratiquant une activité physique modérée avant I’AVC avec une moyenne de 8,25 minutes.
Cependant, nous constatons une grande différence pour les deux patients aux antécedents de

pratique sportive intensive avec une moyenne de 1,125 minutes seulement.
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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. Resultats principaux et secondaires

Depuis plusieurs années, de multiples publications ont démontré ’efficacité et I’intérét du
réentrainement a I’effort dans de nombreuses pathologies et notamment en phase subaigué ou
chronique post AVC (24-29).

En phase aigué, des études realisées sur des modeles murins, montrent que le réentrainement a
I’effort pourrait étre délétére s’il est réalisé de maniére trés précoce, notamment dans les
premiéres 24h suivant I’AVC (51).

Toutefois, en phase subaigué 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 parametres cardiovasculaires, mais également afin d’améliorer 1’autonomie
des patients en induisant une amélioration des parametres de marche, et de 1’équilibre, ainsi que
de faciliter I’intégration sociale. D’apreés Paterson et al.(2007) Le facteur influencant la vitesse
de marche chez les patients post AVC marchant a 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 metre par seconde (m/s), bien inférieure a 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 1’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 sociétes savantes, recommandent actuellement au moins
20 minutes d’activité physique 3 fois par semaine en atteignant au moins 55% de la fréquence
cardiague maximale pour réaliser un réentrainement a 1’effort suffisant, permettant une

amélioration des différents paramétres (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 I’efficacité des séances de kinésithérapie a induire Un réentrainement a ’effort.

Il s’agit d’une étude canadienne réalisée en 2002 sur 20 patients post AVC, s’intéressant a 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 I’HAS et
I’AHA (31,32).

Vingt ans aprés I’étude de MacKay-Lyons et al. (2002), a I’heure de la démocratisation du sport
sur ordonnance et des maisons sport-santé, 1’objectif de notre travail était de réévaluer
I’intensité cardiovasculaire en seances de kinésithérapie, afin de déterminer leur efficacité a
induire un réentrainement a 1’effort chez les patients dans les suites d’un AVC a la phase

subaigué et chronique.

Nous avons évalué le temps passé en zone de fréquence cardiaque cible pendant 4 séances de
kinésithérapie réalisées en Hopital de jour a distance de I’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 1’intérét de « pousser » les
patients victimes d’AVC méme s’il est difficile d’étre affirmatif compte tenu qu’il ne s’agit pas
du méme pays et que la prise en charge rééducative est probablement différente. Un autre
facteur que nous n’avons pas pris en compte ici est I’APA (récemment développé en France) et
I’encouragement de plus en plus important que nous exergons aux patients a pratiquer une
activité physique. Enfin, notre effectif était comparable en nombre avec 1’étude de 2002, mais
nos patients étaient plus jeunes (54 ans) que dans 1’é¢tude Canadienne (65 ans). La moyenne
d’age est également nettement moindre comparativement a 1’age moyen des personnes atteintes

d’AVC en France (72 ans) (38).

Nous avons essay¢ d’étudier le temps passe en zone cible selon le type de séance, ce qui n’avait
pas été fait dans I’étude de MacKay-Lyons et al. (2002). Les résultats sont tres hétérogenes.
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 depassent un temps passe dans la zone cible supérieur a 10
minutes.

Il faut toutefois rester prudent dans I’interprétation de ces données car ces axes travail
n’induisent pas systématiquement une sollicitation cardiovasculaire importante, en effet pour
ce méme type d’exercice certains patients présentaient un temps zone cible inférieur 5 minutes.
Mais, d’une maniére 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 derniéres semblent moins
sollicitantes sur le plan cardiovasculaire, avec sur la quasi-totalité des seances un temps dans la
zone cible < 5 minutes. Ces séances ayant un autre objectif doivent bien évidemment étre
maintenues dans un programme de rééducation.

Cependant notre étude illustre que si le réentrainement a I’effort n’est pas travaillé
spécifiqguement, aucun « type » de séance de kinésithérapie ne permet de réaliser ce travail.

Le programme de rééducation en kinésithérapie doit étre adapté a chaque patient : si le patient
présente un enraidissement, une spasticité importante, des troubles de 1’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 a 1’effort et d’endurance a la
marche sont & privilégier.

Toutefois, il parait évident grace a notre étude que si un patient bénéficie d’une prescription de
kinésithérapie isolée, pour des séances non spécifiguement et uniquement dédiées a du
réentrainement a I’effort, alors I’intensité ne sera pas suffisante pour assurer dans le méme
temps une augmentation des capacités aérobies de nos patients.

Les moniteurs d’activité physique adaptée ont alors tout a 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 I’inactivité physique de nos patients ainsi qu’en
réalisant un réentrainement a I’effort individualisé en complément des soins de kinésithérapie.
En centre de rééducation, les exercices de réentrainement a 1’effort sont préférentiellement
réalisés par les moniteurs d’activité physique adaptée (APA). Malgré la volonté politique
actuelle de démocratiser 1’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
kinésitherapie par manque de ressource disponible en ville. Il est important d’encourager les
patients a 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 I’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 sevérement atteints
puisque le NIHSS permettrait une prédiction des handicaps acquis dans les suites d’un AVC
(47).

Ces résultats peuvent étre surprenant de premier abord, nous aurions pu penser que plus les
déficiences motrices sont importantes, plus la consommation énergétique a 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 I’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.

11 est difficile de dégager une tendance concernant 1’intensité cardiovasculaire en fonction du
délai post AVC. En effet, nous avons peu de données sur des patients a bonne distance de la

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

Les séances de kinésithérapie semblent plus sollicitantes sur le plan cardiovasculaire chez les
patients plus agés, comme le montre la figure 7, avec une courbe croissante du temps passé
dans la zone cible en fonction de I’age. 1l est alors 1égitime de se demander si, a partir d’un
certain age, les séances de kinésithérapie « classiques » ne sont pas suffisantes en termes
d’intensité cardiovasculaire pour le patient.

I1 est toutefois nécessaire de rester prudent dans I’interprétation de ses résultats. En effet la
méthode d’Astrand, utilisée dans notre étude pour définir la zone cardiaque cible, considére
I’age dans sa formule mathématique (FMT = 220- age). Plus une personne est agee, plus sa
fréguence cardiague maximale est faible et donc plus la zone cardiaque cible (55%FMT- FMT)

est facile a 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 étre interprété avec prudence, mais les femmes présentaient un

score NIHSS moyen inférieur a celui des hommes (10,42 contre 16,5), et ont peut-étre
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bénéficiée d’un travail plus axé sur le réentrainement a I’effort et la marche plutdt que sur des
exercices d’étirements et de posture. |l est également possible que cela soit di & 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 a I’effort est nettement indiqué,
notamment concernant la prévention secondaire. Dans la littérature, le lien entre le VO2,
périmétre 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 sedentaires ou
modérément actifs. L’analyse de ses résultats doit étre 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 réguliere, la sollicitation cardiovasculaire lors d’une activité physique est
moindre, avec une fréguence cardiaque moins élevée pour un méme 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 I’efficacité des

programmes de Kinésithérapie a induire un ré entrainement a 1’effort.

La deuxiéme limite que nous pouvons émettre concerne le recueil de la fréquence cardiaque par
un cardiofréquencemetre avec de potentiels artéfacts électroniques d’une part et d’autre part un
déclenchement/arrét 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. 11 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 a la mise en place de ce traitement. En effet, pour idéalement conduire un
programme de réentrainement a ’effort, il faut préalablement réaliser une épreuve d’effort
maximale afin de déterminer les différents seuils ventilatoires qui guideront la prescription
médicale. 1l 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 a 1’effort, il faut donc travailler dans cet intervalle borné par le premier seuil
ventilatoire et le second.

Malheureusement, 1’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 empéchant d’atteindre un effort maximal lors de I’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 étre bien supérieures a la FMT, il est possible que l’intensité des séances de
kinésitherapie aient éte surévaluée.

De la méme maniére, le calcul de la fréquence cardiaque délimitant I’ intensité cardiovasculaire
d’un effort modéré est également issu d’un calcul en fonction de la fréquence cardiaque
maximale théorique. La 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 a atteindre

pour induire un ré entrainement a 1’effort.
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La troisieéme limite concerne I’extrapolation de nos résultats, nous avons monitorés nos séances
chez 19 patients bénéficiant d’un protocole de rééducation en Hopital de jour. Il est probable

que nos résultats ne soient pas extrapolables a 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 plutét
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, étre
idéalement précédées d’une épreuve d’effort, et étre adaptées au délai post AVC, a la gravité
initiale de la lésion, a I’dge, au niveau de dépendance, ainsi qu’aux antécédents sportifs du
patient.

Le développement de I’activité¢ physique adaptée pour ces patients en dehors d’un centre de
rééducation est une priorité, afin de limiter les comorbidités et complications liées a la perte

d’autonomie et a 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 I’application de ces décrets, quels sont les professionnels
de santé concernés ?

La mise en place de maison sport santé sur I’ensemble du territoire national doit permettre le
développement et I’encadrement de ’activité physique, dont les patients souffrant d’AVC vont

bénéficier. Le role des maisons sport santé est d’accueillir les patients, les renseigner sur 1’offre
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des pratiques sportives et d’activités physiques a proximité, de communiquer sur les bienfaits
de I’activité physique et sportive et d’orienter les patients vers des professionnels qualifiés.
Plusieurs études sont en cours sur le plan national s’intéressant a 1’utilité des séances d’APA,
avec a terme un objectif de remboursement des séances en activité libérale. 1l existe notamment
une étude baptisée « AS du Cceur » soutenue par 1’Agence régionale de la Santé de la région
Provence-Alpes Cote d’Azur, dont I’objectif est d’évaluer la faisabilité, I’efficacité et la
reproductibilité d’un programme d’activité physique adaptée pris en charge par 1’assurance
maladie, pour les patients sortant de réadaptation cardiovasculaire.

Cette étude est encourageante, elle pourrait contribuer a 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 I’intérét du

réentrainement a 1’effort n’est plus a prouver (58,59).

Les appareils connectés permettent maintenant la surveillance de la fréquence cardiaque a
distance et pourraient donc étre une alternative crédible. Les patients seraient plus autonomes,
avec un contréle possible a distance réalisé par un professionnel de santé sur I’intensité des
efforts. Nous pourrions également imaginer la mise en place de contrats thérapeutiques avec le
patient, comprenant des objectifs de fréquence cardiaque faisant 1’objet d’une consultation de

réévaluation tous les 3 a 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 a 1’effort lors des séances
de kinésithérapie conventionnelle.

Le faible effectif de notre étude ne permet peut-étre pas d’obtenir une puissance statistique
suffisamment importante pour dégager de différences significatives concernant les criteres de
jugements secondaires. Toutefois, il semble que la sollicitation cardiovasculaire durant les
séances de Kkinésithérapie soit plus importante chez les sujets plus agés ainsi que chez les
patients avec un score NIHSS initial faible. A contrario une activité physique soutenue avant
I’AVC serait corrélée a une plus faible intensité cardiovasculaire en séance.

Le déconditionnement a I’effort de ces patients atteints de maladies chroniques est majeur, et
la mise en place de maison sport santé ainsi que I’augmentation de la place de I’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 a distance de la mise en place du sport santé devraient permettre de mettre
en avant la diminution de comorbidités dans les suites de I’AVC et une amélioration de

I’autonomie des patients.

33



Bibliographie

1. Béjot Y, Daubail B, Giroud M. Epidemiology of stroke and transient ischemic attacks:
Current knowledge and perspectives. Rev Neurol (Paris). 1 janv 2016;172(1):59-68.

2. Les 10 principales causes de mortalité [Internet]. [cité 30 mars 2021]. Disponible sur:
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/the-top-10-causes-of-death

3. Feigin VL, Forouzanfar MH, Krishnamurthi R, Mensah GA, Connor M, Bennett DA,
et al. Global and regional burden of stroke during 1990-2010: findings from the Global
Burden of Disease Study 2010. The Lancet. 18 janv 2014;383(9913):245-55.

4. Lecoffre C, de Peretti C, Gabet A, Grimaud O, Woimant F, Giroud M, et al. National
Trends in Patients Hospitalized for Stroke and Stroke Mortality in France, 2008 to 2014.
Stroke. 2017;48(11):2939-45.

5. Meirhaeghe A, Cottel D, Cousin B, Dumont M-P, Marécaux N, Amouyel P, et al. Sex
Differences in Stroke Attack, Incidence, and Mortality Rates in Northern France. J Stroke
Cerebrovasc Dis Off J Natl Stroke Assoc. mai 2018;27(5):1368-74.

6. de Peretti C. Les risques de déces un an aprés un accident vasculaire cérébral. 2015;6.

7. de Peretti C, Nicolau J, Tuppin P, Schnitzler A, Woimant F. Evolutions de la prise en
charge hospitaliére des accidents vasculaires cérébraux en court séjour et en soins de suite et
de réadaptation entre 2007 et 2009 en France. Presse Médicale. 1 mai 2012;41(5):491-503.

8. Indredavik B., Bakke F., Slgrdahl S. A., Rokseth R., Haheim L. L. Stroke Unit
Treatment. Stroke. 1 aott 1999;30(8):1524-7.

9. Kunkel D, Fitton C, Burnett M, Ashburn A. Physical inactivity post-stroke: a 3-year
longitudinal study. Disabil Rehabil. 2015;37(4):304-10.

10.  Rand Debbie, Eng Janice J., Tang Pei-Fang, Jeng Jiann-Shing, Hung Chihya. How
Active Are People With Stroke? Stroke. 1 janv 2009;40(1):163-8.

11.  OMS | La sédentarité: un probléme de santé publique mondial [Internet]. WHO. World
Health Organization; [cité 30 mars 2021].
Disponible sur: https://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_inactivity/fr/

12.  Riou F. Relations entre les perceptions de soi, la motivation d’accomplissement et la
pratique d’activité physique des personnes agées. :132.

13.  Sturm JW, Donnan GA, Dewey HM, Macdonell RA, Gilligan AK, Thrift AG.
Determinants of handicap after stroke: the North East Melbourne Stroke Incidence Study
(NEMESIS). Stroke. 2004 Mar;35(3):715-20.

34



14.  Han P, Zhang W, Kang L, et al. Clinical Evidence of Exercise Benefits for Stroke.
Adv Exp Med Biol. 2017;1000:131-151.

15.  OMS | Activité physique [Internet]. WHO. World Health Organization; [cité 30 mars
2021]. Disponible sur: https://www.who.int/dietphysicalactivity/pa/fr/

16. Kramer SF, Cumming T, Bernhardt J, Johnson L. The Energy Cost of Steady State
Physical Activity in Acute Stroke. J Stroke Cerebrovasc Dis. 1 avr 2018;27(4):1047-54.

17.  Platts MM, Rafferty D, Paul L. Metabolic Cost of Overground Gait in Younger Stroke
Patients and Healthy Controls. Med Sci Sports Exerc. juin 2006;38(6):1041-6.

18.  Compagnat M. Estimation de la sollicitation énergétique des patients AVC en situation
réelle de vie [Internet] [These de doctorat]. Limoges; 2020 [cité 5 avr 2021]. Disponible sur:
http://www.theses.fr/2020LIMO0027

19.  Kelly JO, Kilbreath SL, Davis GM, Zeman B, Raymond J. Cardiorespiratory fitness
and walking ability in subacute stroke patients. Arch Phys Med Rehabil. déc
2003;84(12):1780-5.

20.  Smith AC, Saunders DH, Mead G. Cardiorespiratory Fitness after Stroke: A
Systematic Review: Int J Stroke . 9 mai 2012 .

21.  Touillet A. Déconditionnement et réentrainement a I’effort chez des hémiplégiques
d’origine vasculaire: Evaluation a court et moyen termes des effets d’un réentrailnement a
I’effort sur les capacités, les performances et la qualité de vie. :264.

22.  Shephard RJ. Maximal oxygen intake and independence in old age. Br J Sports Med. 1
mai 2009;43(5):342-6.

23. CHAMPS - Fédération Francaise des Masseurs Kinésithérapeutes Rééducateurs
[Internet]. [cité 5 avr 2021]. Disponible sur: https://www.ffmkr.org/pratique-
professionnelle/exercice-liberal/exercice-professionnel-ref232/champs-de-competence-du-mk

24. P. Calmels, F. Degache, A. Courbon, F. Roche, J. Ramas, I. Fayolle-Minon, X.
Devillard. The faisability and the effects of cycloergometer interval-training on aerobic
capacity and walking performance after stroke. Annals of Physical and Rehabilitation
Medicine, 2011, Volume 54, Issue 1.

25.  Saunders DH, Sanderson M, Hayes S, Johnson L, Kramer S, Carter DD, Jarvis H,
Brazzelli M, Mead GE. Physical fitness training for stroke patients. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2020, Issue 3.

26. Lee J, Stone AJ. Combined Aerobic and Resistance Training for Cardiorespiratory
Fitness, Muscle Strength, and Walking Capacity after Stroke: A Systematic Review and
Meta-Analysis. J Stroke Cerebrovasc Dis. 1 janv 2020.

27. Marsden DL, Dunn A, Callister R, Levi CR, Spratt NJ. Characteristics of Exercise
Training Interventions to Improve Cardiorespiratory Fitness After Stroke: A Systematic

35



Review With Meta-analysis. Neurorehabil Neural Repair. 24 juill 2013.

28.  Billinger SA, Mattlage AE, Ashenden AL, Lentz AA, Harter G, Rippee MA. Aerobic
Exercise in Subacute Stroke Improves Cardiovascular Health and Physical Performance. J
Neurol Phys Ther. déc 2012;36(4):159-65.

29.  Stoller O, de Bruin ED, Knols RH, Hunt KJ. Effects of cardiovascular exercise early
after stroke: systematic review and meta-analysis. BMC Neurol. 22 juin 2012;12(1):45.

30.  Winstein Carolee J., Stein Joel, Arena Ross, Bates Barbara, Cherney Leora R., Cramer
Steven C., et al. Guidelines for Adult Stroke Rehabilitation and Recovery. Stroke. 1 juin
2016;47(6):€98-169.

31.  guide_aps_vf.pdf [Internet]. [cité 20 aot 2020]. Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-10/guide_aps_vf.pdf

32.  MacKay-Lyons M, Billinger SA, Eng JJ, Dromerick A, Giacomantonio N, Hafer-
Macko C, et al. Aerobic Exercise Recommendations to Optimize Best Practices in Care After
Stroke: AEROBICS 2019 Update. Phys Ther. 9 oct 2019;pzz153.

33.  Carvalho VO, Mezzani A. Aerobic exercise training intensity in patients with chronic
heart failure: principles of assessment and prescription. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 1 févr
2011;18(1):5-14.

34.  Crozier J, Roig M, Eng JJ, MacKay-Lyons M, Fung J, Ploughman M, et al. High-
Intensity Interval Training After Stroke: An Opportunity to Promote Functional Recovery,
Cardiovascular Health, and Neuroplasticity: Neurorehabil Neural Repair. 20 avr 2018.

35.  LuolL,MengH,WangZ, Zhu S, Yuan S, Wang Y, et al. Effect of high-intensity
exercise on cardiorespiratory fitness in stroke survivors: A systematic review and meta-
analysis. Ann Phys Rehabil Med. 1 janv 2020;63(1):59-68.

36.  Roxburgh BH, Nolan PB, Weatherwax RM, Dalleck LC. Is Moderate Intensity
Exercise Training Combined with High Intensity Interval Training More Effective at
Improving Cardiorespiratory Fitness than Moderate Intensity Exercise Training Alone? J
Sports Sci Med. 1 sept 2014;13(3):702-7.

37.  English C, Healy GN, Coates A, Lewis L, Olds T, Bernhardt J. Sitting and Activity
Time in People With Stroke. Phys Ther. 1 févr 2016;96(2):193-201.

38.  de Peretti C, Grimaud O, Tuppin P, Chin F, Woimant F Bulletin Epidémiologique
Hebdomadaire, 2012, n°. 1, p. 1-6

39.  MacKay-Lyons MJ, Makrides L. Cardiovascular stress during a contemporary stroke
rehabilitation program: Is the intensity adequate to induce a training effect? Arch Phys Med
Rehabil. oct 2002;83(10):1378-83.

40.  Nordgren B, Fridén C, Jansson E, Osterlund T, Grooten WJ, Opava CH, et al.

Criterion validation of two submaximal aerobic fitness tests, the self-monitoring Fox-walk
test and the Astrand cycle test in people with rheumatoid arthritis. BMC Musculoskelet

36



Disord. déc 2014;15(1):305.

41.  Cohen-Solal A, Baleynaud S, Laperche T, Sebag C, Gourgon R. Cardiopulmonary
Response During Exercise of a p1-Selective -Blocker (Atenolol) and a Calcium-Channel
Blocker (Diltiazem) in Untrained Subjects with Hypertension. J Cardiovasc Pharmacol. juill
1993;22(1):33-8.

42.  Pollock ML, Lowenthal DT, Foster C, Pels AEI, Rod J, Stoiber J, et al. Acute and
Chronic Responses to Exercise in Patients Treated With Beta Blockers. J Cardiopulm Rehabil
Prev. avr 1991;11(2):132-44.

43.  Lyden P, Brott T, Tilley B, Welch K M, Mascha E J, Levine S, et al. Improved
reliability of the NIH Stroke Scale using video training. NINDS TPA Stroke Study Group.
Stroke. 1 nov 1994;25(11):2220-6.

44, Meyer Brett C., Hemmen Thomas M., Jackson Christy M., Lyden Patrick D. Modified
National Institutes of Health Stroke Scale for Use in Stroke Clinical Trials. Stroke. 1 mai
2002;33(5):1261-6.

45, Brott T, Marler J R, Olinger C P, Adams H P, Tomsick T, Barsan W G, et al.
Measurements of acute cerebral infarction: lesion size by computed tomography. Stroke. 1
juill 1989;20(7):871-5.

46.  Fink JN, Selim MH, Kumar S, Silver B, Linfante I, Caplan LR, et al. Is the association
of National Institutes of Health Stroke Scale scores and acute magnetic resonance imaging
stroke volume equal for patients with right- and left-hemisphere ischemic stroke? Stroke.
2002;954-8.

47.  Muir Keith W., Weir Christopher J., Murray Gordon D., Povey Chris, Lees Kennedy
R. Comparison of Neurological Scales and Scoring Systems for Acute Stroke Prognosis.
Stroke. 1 oct 1996;27(10):1817-20.

48.  van Swieten J C, Koudstaal P J, Visser M C, Schouten H J, van Gijn J. Interobserver
agreement for the assessment of handicap in stroke patients. Stroke. 1 mai 1988;19(5):604-7.

49.  Weimar Christian, Kurth Tobias, Kraywinkel Klaus, Wagner Markus, Busse Otto,
Haberl Roman Ludwig, et al. Assessment of Functioning and Disability After Ischemic
Stroke. Stroke. 1 aott 2002;33(8):2053-9.

50.  Wolfe CD, Taub NA, Woodrow EJ, Burney PG. Assessment of scales of disability and
handicap for stroke patients. Stroke. oct 1991;22(10):1242-4.

51. Li F, Geng X, Khan H, Jr J, Peng C, Li X, et al. Exacerbation of Brain Injury by Post-
Stroke Exercise Is Contingent Upon Exercise Initiation Timing. Front Cell Neurosci. 1 oct
2017;11:311.

52.  Patterson SL, Forrester LW, Rodgers MM, Ryan AS, Ivey FM, Sorkin JD, et al.

Determinants of Walking Function After Stroke: Differences by Deficit Severity. Arch Phys
Med Rehabil. janv 2007;88(1):115-9

37



53.  Légifrance - Publications officielles - Journal officiel - JORF n° 0304 du 31/12/2016

54.  L’activité physique adaptée bientdt remboursée par la sécurité sociale ? [Internet].
Kiplin. 2020 [cité 5 avr 2021]. Disponible sur: https://www.kiplin.com/lactivite-physique-
adaptee-bientot-remboursee-par-la-securite-sociale/

55.  Kostka T, Rahmani A, Berthouze SE, Lacour J-R, Bonnefoy M. Quadriceps Muscle
Function in Relation to Habitual Physical Activity and VO2max in Men and Women Aged
More Than 65 Years. J Gerontol Ser A. 1 oct 2000;55(10):B481-8.

56. Gamelin F-X, Berthoin S, Bosquet L. Effet de I’entrainement aérobie sur la variabilité
de la fréquence cardiaque au repos. Sci Sports. 1 juin 2009;24(3):128-36.

57.  Marzolini S, Oh P, Mcllroy W, Brooks D. The feasibility of cardiopulmonary exercise
testing for prescribing exercise to people after stroke. Stroke. 2012;43(4):1075-1081.

58. Gallien P, Nicolas B, Durufle A, Robineau S, Petrilli S, Autret K, et al.
Réentrainement a I’effort et sclérose en plaques. Ann Phys Rehabil Med. 1 oct 2012;55:e202.

59.  these_demonceau_fevrier_18.pdf [Internet]. [cité 18 mai 2021]. Disponible sur:
https://orbi.uliege.be/bitstream/2268/221675/1/these_demonceau_fevrier_18.pdf

38



Index

AHA : American Heart Association ou Société Américaine de cardiologie
APA : Activité Physique Adaptee

ATP : Adénosine Tri-Phosphate

AVC : Accident vasculaire cérébral

AVQ : Actes de la vie quotidienne

BPM : battements par minute

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CPP : Comité de Protection des Personnes
DALYs : Disability-Adjusted Life Years

ECG : Electrocardiogramme

FMT : Fréquence cardiaque Maximale Théorique
HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension artérielle

IMC : Indice de masse corporelle

INVS : Institut National de Veille Sanitaire

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
VO2max : capacité maximale aérobie

39



Table des figures

Figure 1 : EVOLUTION DES AVC DANS LE MONDE .......cccoiiiiiiieinenesese e 2
Figure 2 : CYCLE DE MORBIDITE POST AVC.....coiiiiiiiiiiieieie e 6
Figure 3 : POSE DU CARDIOFREQUENCEMETRE.........ccoiiiiiiieieieee e, 11
Figure 4 : SCHEMA REPRESENTANT LE TEMPS EN ZONE CIBLE EN FONCTION
DU TYPE DE SEANCE ..ot s 19
Figure 5 : SCHEMA REPRESENTANT LE TEMPS EN ZONE CIBLE EN FONCTION
DU NIHSS INTTHAL ...t 20
Figure 6 : SCHEMA REPRESENTANT LE TEMPS EN ZONE CIBLE EN FONCTION
DU DELAITPOST AVC ... 21
Figure 7 : SCHEMA REPRESENTANT LE TEMPS EN ZONE CIBLE EN FONCTION
DE L'AGE DU PATIENT ...ttt 22
Figure 8 : DIAGRAMME REPRESENTANT LE TEMPS EN ZONE CIBLE EN
FONCTION DU GENRE DU PATIENT ....ooiiiiiiiiiieii s 23
Figure 9 : DIAGRAMME REPRESENTANT LE TEMPS EN ZONE CIBLE CHEZ LES
PATIENTS SEDENTAIRES ET SPORTIES ... .ooiiiiiiieiiee e 24

40



Table des tableaux

Tableau 1 : POSITION LORS DE LA SEANCE ET AXE PRINCIPAL DE TRAVAIL. 13

Tableau 2 : CARACTERISTIQUES CLINIQUES DES PATIENTS (N=19) .....cccceevunee. 16
Tableau 3 : INFORMATIONS CARDIOFREQUENCEMETRES ET RECUEIL DES
DONNEES ... o 17

41



ANNEXES

Annexe 1: Lettre = d’information  pour la  participation a  [’étude

LETTRE D’INFORMATION
POUR LA PARTICIPATION A UNE RECHERCHE NON INTERVENTIONNELLE

ICK-AVC
L'Intensite Cardiovasculaire lors des séances de Kinésithérapie en post-AVC
est-clle suffisante pour induirs un ré entrainement & 'effort ?

|
Catéqgorie 02 12 racherche - Rachercha hars Loi Jarss

Raf. CHU g2 Rennes : 35RC20_3021_ICK-AVC N*ID-RCE: NA

Responsable : CHU o2 Rennes regresanta par son | inveatigateur Coordonnateur -

representant i2gal an exarcice Dr Simon BUTET

Contact : Cirection d2 ia Racherche et de Finncvation Senvica d2 médecine physigue et da resdaptadion
Hopral de Fentchailou CHU de Rannas - Hipial Pontchaiiou

2 rue Henri e Guiloux 2 rue Herri le Guiboux,

35033 Rennes Cedex 3 33033 Rennes cedex &

Té’l.': Og.?9.28.25.55 = Tel:02932842 128

Daleque a la Protection dea Donnees - dpofchu-rennzsi

Ce documsant aat remie au participant

A complster par la personne qualifiée qui délivrs 'information

Letire dinformation remise - le .. /.20

Madame, Monsieur,

Vous avez &2 invité(e) 3 participer a Fefude intitiiés o ICK-AVC » Le CHU dz Rermes assure forganisation
de cette etude, il est ke resporsable de trafement.

Le fait de participer 3 cefte recharche ne chargsrs pas vobre prise en charge Vous powrez, =i vous le
sovhaitez, participer simudtanement 3 & autres études

Avant de dicider dz participer 3 catis étude, 1 est important pour vous d'en comprendre Fobjectif aimsi que ses
imglications. Cette letire dirformation est destings 3 vous sider @ prendre une décision concermant voire
participation a Fétude qui vous st propose. Prenez le temps de fre attentivement les informatiors suivantes.
Si toutedtis cerains poirts marquent de clars apres 1 lecture de cstte letire dinfcemation &2 Finfoemation
orale qui vous 3 éte donmde sur le protoccle, ou si vous avez besoin dinformistions complémentaires,
mhesitez pas a en parler avec voire madecn investigateur.

4- OBJECTIF DE L'ETUDE

Dans les suitss d'un accidant vasculairs cér il _axists un décondifionnement 3 I'effort trés

fréguent.
L'uns des clés da la rééducation ast de reconditionner les patisnts a Faffort pour lsur permstirs une
meillsure autonomie et une plus grande récupération.

ICK-VC Page 13
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Uobjectif principal de fétude est de sawoir si les seances de kinssithérapie sord assez intenses pour un %
entramnzment 3 Feffcet Le prncipe est de maswer |a fréquence cardiaque par cardiofrequencemesre lors des
s2ances de kingsithérapie pour savoir = Faugmertation du nyihme cardiaque permsat une amelicrsSon de
Fendurance.
Nous sounators dorc incluee 20 patients ayant fai un AVC ischémigue ou kémomagique, venant en hipial
de jour pour realiser leurs seances de kine dans F'un des etsblissements paricpants (CHU de Renres ef
centre de Kerpage)

2- DERCULEMENT DE L'ETUDE
Sivous acceptez de pariciper, Fétuds ne modiSers pas votre prise en charge en réeducation.
Pendant 4 séances de kinisithérapie, nous mesurerons wbe fréquence cardiaque 3 Fade d'un
cardiofrequencemeine. Le cardiofréquercametre sers posiionns juste avant la s2ance de kinssithérapie avec
Fade de Iinfirricre d'hépital de jour, & comnectar 3 la monbe.
Une fois que le cardioiréquercemetre ast comnects 3 la montre, vous declenchensz F'ennegistremend de la
fréquerce cardiaque au debut de I3 s2ance A |z fn de 13 zearce, vous eniéverez ef remetez le
cardiofrequencemeine 3 Firfimuare d'HDJ. Vous serez agalement irvitd 3 preciser dans un formulsiee les
activites reafisées dursni |a séancs.
Ls kinésithérapsuts na doit pas avoir connaissance de Futilisation du cardicfraguencemsatrs pendant
la séance.
A 13 fin de chaque séance, wn quastionnaire relevant le type da séance realisés sera 3 renssigner. Les
donness collectess au cours de 325 s2ances seront complebass par les données de vobre dossier medical ef

corcemeront entre autres. les dornées de FAVC, vos facizws de risque cardiovasculare, vos antécedenis
medicaux personrels, vos tratements et kas SCoreS 3550CiES 3 voine priss en charge.

A fissue de I'ebade, et & votre demande, vous pounez éfre informe(s) des resulists globaux de Ia recherche
3- PARTICIPATION VOLONTAIRE

Vobee padicipation 3 cette Stude est erfisrement volordsire ef n'engendne aucun surcols 3 votre charge.

Vous &es libre de refuser de particper a cefe stude ainsi que de mettre un ferme 3 voire paricpation 3

Fetude 3 mimporte quel momers, sans ercourir sucun prejudics de ce fait =t sans que cela renbaine de
corséquerces sur la qualits des soirs qui vous serort prodigues.

Dans ce cas, vous devez infomer le medecin mvestioateur de vobre decision.
Sans reporse negative de votre padt dars un délai de 3 semaines, ke traitement de vos données serm mis en
cstvre

4- CONFIDENTIALITE ET UTILISATION DES DONNEES PERSONNELLES

Danslecadredelaneehe:d\eabquelienwswusproposcnsdepa:ﬁaper,etdorﬁa&amevepondades
criteres dinderét public, wos donnass perconrelies seront bansnises, fratces ef aralysées au regard des
object®s qui vous ort &te precentes.

Toutes c2s informafions seront trsitées sous ure forme codée (rumers et vos indiales) garantissard leur
corfidentialés, notamment sans mention de wos rom et prenom.

Le personned impliqué dans cefte recherche est soumis u secret professionnel fout comme voine madecin
traitand.

Les dormees recueilbies, sthictement nécessaires 3 Ia recherche, saront frarsmises au responsablie de la
recherche
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Ces donrées pouncnt également Stre transnises aw sulorités francaises.

Les dornées saront corseness par le responsable jusqu'a 2 ans apres |a demicre publication des résultats
de 13 recherche ou, en cas d'sbserce da publication, MsqWa la sionature du rapport firal de I3 recherche.
Eles ferort ensuite Fobjet &'un archivage sur support papier ou informatique pour wie durée maximale de 20
ars apres Ia fin de Fetude,

Le CHU de Renres est le responsable de trattement au sens du Reglement Eurcpien 2016679, puisqwil
determire les fmalités ot les moyens du tratemers des donnses dans le cadre de cefis stude L'aticle 9dz ce
reglement lui parmet de traiter des cateqories particuliéres dz dornees, incluant des données da sante.

Partage dee donnéas personnsliss anonymisses
Cans ke respect de I3 réglementation en vigueur ef dans un espht de parage du bien commun que
représentent les donnses d'uns recherche, ure mise a disposition de vos donrées personnelies anonymisees
est envisagse
Si vous sounaitez padticiper a Fétude mais sars ke partage de vos dorndes parsornelles anorymisées, nous
VoUs remertions de bien voulir en mformer votre madecin par Scrt.

5- DROITS DES PERSONNES
Caonformement aux diepositions de ki relative 3 Finformatique, aux fickiers et aux libertds [loi du & jamvier 1973
modifice) et du Réglement Surcpsen 2016679 du 27 awil 2016, vous disposez dun droit d'acces, de
portabiite, de recification, d'effacement et dz limitation de vos dormées personnzlies.
Vous disposez egalement dun droi d'cpposition 3 13 traremission des données couvertes par ke secret
professionnel suscaptbles d'étre utifisées dans le cadre de catte recharche et déire baitées. L'exercice de ce
droit entraine I'amét dz |a paicipation a Fessai. Si votre cppos@ion 3 Is transmission de donnéss concerme
uriguement le patage de donréss parsomnelles anonymes, votre paricpation a Fétude sera maintenus.
Vous powez égalemert acoader directement ou par Firtermedizire d'une personne quaifice de vobre choix 3
Fensemble dz wos informations medicales en application des disposifiors da Faicle L 1111-7 du Code de la
Sanie Publique.
Ces dro#s s'exercent aupres du madecin investigateur gui vous suft dars le cadee de i3 recherche et qui
cornait wobre idendiis ou du Deléque 3 Ia Profection des Dormées du CHU dz Renres (dpo@chu-rennes fr).
Pour foute reclamation relative au baitement de vos donreéss de sarés, wous pouvez saisi la Commission
Natioralz Informatique et Liberte {CNIL) (hifns:/wwwe cril frfrwebiormiadressarune-plants),

6- ASPECTS LEGAUX

La Comita d*éthique du CHU de Rennss (CER) a efudie c= projet ke 21002/2020 et ne s'est pas oppose 323
realisation.

Cefte stude entre dars ke cadre de la ¢ Methodologie de Réference - MR-004s étabi par la Commission
Nationals Informatiqus st Liberté (CNIL). Le CHU de Renres, en tant qus responsable da Fetuds, 3 sigre
un engagement de corformité 3 cetie ¢ Methodologie de RefErence 3 qui garantit qua ke traitement des
donneas parsornzlies sul bien les exigencas de la CNIL.

Si vous accaptez de participer 3 cefte recherche, marci de conserver catte lettre dinformation

n
)
el
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Annexe 2 : Echelle NIHSS

Item

Intitulé

Score NIHSS

vigillance

0 vimlance normale, réactions vives

1 trouble léger de la vigilance - obnubilation, éved plus ou moins adapeé aux
stmulations environnantes

2 coma ; réactions adaptées aux simulations nociceptives

3 coma grave - réponse stéréotypée ou aucune Eponse motnce

(moss, gc)

0 deux réponses exactes
1 une seule boane réponse
2 pas de bonne réponse

(ouverture des yeux,
louverture du pong)

0 deux ordres effectués
1 un seul ordre effectué
2 aucun ordre effectné

0 oculomotricité normale
lophtalmopiégic particlle ou déviation réductible du regard
2 ophtalmoplégie horizontale compléte ou déviation forcée du regard

champ visuel

0 champ visuel normal

1 quadranopsie kstérale homonyme ou hémianopsic incompléte ou néshigence visuelle
unilatérale

2 hémianopsic lasérale homonyme franche

3 cécité bilatérale ou coma (Is=3)

paralysie faciale

0 motricité faciale normale
1 asymétne faciale modérée (pamiysie faciale umistérale incompléee)
2 pamlysie faciale imikatémale centrale franche

motricité membre
supériear

0 pas de déficit motewr proximal

1 affaissement dans les 10 secondes, mais sans attemdre le plan du It

2 effont contre la pesanteur, mass ke membre chute dans les 10 secondes sur le plan du lit
3 pas d'effort contre la pesanteur (le membre chute mais le patient peut faire un
mouvement tel qu'une flexion de hanche ou e adduction )

4 absence de mouvement {coter 4 si ke patent ne fait aucun mouvement volontaire)

X cotation impossible (amputation, anthrodése)

motricité membre

0 pas de déficit moteur proximal

1 affaissement dans les 5 secondes, mais sans attemndre ke plan du it

2 effort contre la pesanteur, mais e membre chute dans les 5 secondes sur e plan du e
3 pas d'effort contre la pesanteur (le membre chuse mais e patient peut faire un
mouvement tel quiune flexion de hanche ou une adduction )

4 absence de mouvement (le patient ne fast sucun mouvement volontaire)

X cotation impossible (amputation, anthrodése)

0 ataxie absente
1 atxae présente pour 1 membre
2 ataxie présente pour 2 membres ou plus

N bilite 0
1 he me & modéré
2 hypoesthésie sévére ou anesthésie

0 pas daphasic

1 aphasie discréte & modérée - communication informative
2 aphasie sévére

3 mutisme ; aphasie totale

0 nonmal

1 dysarthnie discréte @ modérée
2 dysarthrie sévére

X cotation impossible

0 absence dextinction et de néghgence

1 extinction dans une scule modalité, visuelle ou sensitive, ou néglisence partielle
aunditive, spatiale ou personnelle.

2 négligence sévére ou an0sSOgNOsic ou extinction portant sur plus dune modalité
sensonedle

TOTAL
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Annexe 3 : Echelle de Rankin modifiée

Degré de handicap Score

| Pas de symptdmes 0

| Pas de handicap significatif malgré les symptomes : capable d'effectuer 1
toutes les taches et activités habituelles

| Handicap léger : incapable d'effectuer seul les précédentes activités, 2
mais effectue seul les taches de la vie quotidienne

| Handicap modéré : requiert une aide, mais peut marcher sans assistance 3

| Handicap modérément sévére : incapable de marcher sans assistance, B
dépendant pour les besoins vitaux

| Handicap sévére : totalement dépendant, alité, incontinent et requérant
une surveillance et des soins constants 5
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Résumé

Introduction : Le ré entrainement a ’effort a montré son efficacité a la phase subaigué comme a la
phase chronique apres un Accident Vasculaire Cérébral (AVC). Il fait partie intégrante des protocoles
de rééducation en induisant une ameélioration des paramétres de marche, de 1’équilibre, ainsi que des
parameétres 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 a I’effort suffisant, permettant une
amélioration des différents parametres. L’objectif de notre travail était d’évaluer I’intensité
cardiovasculaire en seances de kinésithérapie, afin de déterminer leur efficacité a induire un

réentrainement a 1’effort chez les patients dans les suites d’'un AVC a la phase chronique.

Méthodes : Dix-neuf patients au stade chronique (> 3 mois de I’AVC) participaient a cette étude, durant
laguelle la fréguence cardiaque était monitorée par un cardiofréquencemetre. Soixante-cing 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 ’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 I’HAS.

Conclusion : Cette étude démontre une intensité cardiovasculaire insuffisante pour induire un
réentrainement a I’effort selon les critéres de 'HAS dans la majorité des séances que nous avons
monitorées. La mise en place de séances dédiées parait nécessaire afin d’améliorer 1’autonomie des

patients et réduire les limitations d’activité.

Mots clés : AVC, réentrainement a 1’effort, rééducation, intensité cardiovasculaire, kinésithérapie,

travail aérobie, pctivité physiqug adaptée, autonomie.



http://www.rapport-gratuit.com/

